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Tribunale Amministrativo Regionale 
per l’Umbria, sez. I,  
18 gennaio 2013, sentenza n. 20

L’attività libero professionale intra moenia, che si è 
sempre più venuta a caratterizzare più che come at-
tività libero professionale in senso stretto come ter-
tium genus per la compresenza, accanto agli ele-
menti propri del rapporto d’opera professionale, di 
altri propri del rapporto di lavoro subordinato, è at-
tività libero professionale resa dal professionista, 
e non dal SSN, nell’ambito delle strutture azienda-
li individuate e costituisce uno strumento utile per il 
conseguimento degli scopi assegnati alle strutture 
sanitarie pubbliche.
L’avversata introduzione da parte della Regione Um-
bria, di un prelievo pari al 29 % sulle prestazioni in-
tramurarie non costituisce una “forma di compar-
tecipazione” ai costi delle prestazioni sanitarie, es-
sendone gli oneri già interamente a carico degli as-
sistiti. L’ampio ventaglio di soluzioni alternative rico-
nosciuto dall’art. 1, comma 796, lett. p) e p-bis) della 
l. n. 296/2006 riguarda misure alternative di parteci-
pazione al costo delle “prestazioni sanitarie” rispet-
to alla misura “ordinaria” della quota fissa o ticket 
di 10 euro sulla ricetta, non già al costo della “com-
plessiva spesa sanitaria”.

Sentenza

(Omissis)

Fatto e diritto

1. Espongono gli odierni ricorrenti, tutti dirigenti del 
ruolo sanitario esercenti l’attività libero professio-
nale in regime di c.d. intra moenia presso l’Azienda 
Ospedaliera Santa Maria di Perugia, che la Regio-
ne Umbria, con deliberazione g.r. n. 911 del 5 agosto 
2011, ha definito le misure di partecipazione al co-
sto delle prestazioni sanitarie, in stretta esecuzio-
ne a quanto previsto dal d.l. n. 98/2011.

Non essendo tali misure idonee a conseguire l’ef-
fetto finanziario pari a 10.900.000,00 euro, con e-
mail del 22 dicembre 2011, la Regione, a seguito di 
incontri tecnici avvenuti con i referenti ministeria-
li, ha indicato ai sensi dell’art. 1 c. 796 lettera p-bis 
punto 2 della legge n. 296/2006, una ulteriore misu-
ra di partecipazione al costo delle prestazioni sani-
tarie, consistente nell’introduzione di una aliquota 
impositiva su ciascuna prestazione resa intra mo-
enia, in misura del 29 % del valore tariffario di ogni 
singola prestazione medica.

In data 30 dicembre 2011 è stato stipulato per tan-
to l’accordo, di cui all’art. 1 c. 796 sopra citato, tra 

Le misure alternative al ticket aggiuntivo 
sulle prestazioni specialistiche: 
quale spazio per l’autonomia regionale?
•	 Ticket sulle prestazioni specialistiche ambulatoriali
•	 Attività medica libero-professionale in regime di intramoenia
•	 Servizio Sanitario Nazionale
•	 Livelli essenziali delle prestazioni
•	 Autonomia regionale
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il Ministero della Salute, il Ministero dell’Economia 
e delle Finanze e la Regione Umbria stessa, con il 
quale le suddette misure – alternative all’applica-
zione della quota fissa sulla ricetta pari a 10 euro 
per le prestazioni di assistenza specialistica ambu-
latoriale – sono state ritenute idonee al manteni-
mento dell’equilibrio economico-finanziario ed ap-
propriate.

Con deliberazione della giunta regionale n. 3 del 9 
gennaio 2012, la Regione ha recepito tale accordo 
e con nota prot. 4453 del 20 febbraio 2012 l’Azien-
da Ospedaliera di Perugia ha stabilito modalità appli-
cative e decorrenza dell’introdotta misura regionale.

I ricorrenti impugnano la suddetta deliberazione g.r. 
n. 3/2012 unitamente all’accordo del 30 dicembre 
2011 e agli ulteriori atti connessi in epigrafe specifi-
cati, deducendo censure così riassumibili:

I.	 Incompetenza della Regione Umbria, violazione 
e falsa applicazione degli artt. 117 e 119 Cost., 
violazione e falsa applicazione dell’art. 1 c. 796 
lettera p-bis punto 2 legge 296/2006, dell’art. 
5 del d.P.C.M. 27 marzo 2000, dell’art. 1 della l. 
n. 120/2007, della d.g.r. 513/2001, della delibe-
razione dell’Azienda Ospedaliera Santa Ma-
ria di Perugia n. 1260/2003, eccesso di potere 
per difetto dei presupposti: la Regione avreb-
be introdotto un nuovo tributo non previsto dal-
la normativa statale, peraltro in via provvedi-
mentale, debordando dalle proprie competen-
ze, essendo pacifica la carenza in capo alle Re-
gioni, anche dopo l’entrata in vigore della Ri-
forma costituzionale del Titolo V (legge costi-
tuzionale n. 3/2001) di un autonomo potere im-
positivo, consentendo la normativa di riferi-
mento (art. 1 c. 796 lettera p-bis punto 2 legge 
296/2006) la limitata scelta tra la misura del ti-
cket pari a 10 euro o “diverse modulazioni del 
medesimo” in quanto capaci di garantire l’equi-
librio finanziario; la misura qui avversata avreb-
be pertanto natura di vera e propria imposta, 
diretta a finanziare la spesa generale sanitaria 
e non correlata allo svolgimento delle presta-
zioni sanitarie intra moenia, i cui costi sarebbe-
ro già interamente a carico dell’utenza; la misu-
ra in questione, quindi, si differenzierebbe dagli 
stessi ticket sanitari, quali compartecipazione 
in stretta correlazione con l’erogazione di una 

prestazione sanitaria, riconducibili alla catego-
ria delle tasse secondo quieta giurisprudenza;

II.	 Incompetenza della Giunta Regionale, violazio-
ne e falsa applicazione degli artt. 43 e 70 dello 
Statuto della Regione Umbria: trattandosi di re-
cepimento di accordi con il Governo, sarebbero 
violate le disposizioni statutarie concernenti le 
attribuzioni dell’organo consiliare;

III.	 Violazione e falsa applicazione dell’art. 23 della 
Costituzione, dell’art. 1 c. 796 lettera p-bis pun-
to 2 legge 296/2006, dell’art. 1 della l. 120/2007, 
eccesso di potere per difetto dei presupposti: il 
nuovo tributo risulterebbe manifestamente le-
sivo della riserva di legge pur relativa codifica-
ta dall’art. 23 Cost.;

IV.	 Eccesso di potere per sviamento, violazione 
e falsa applicazione dell’art. 1 c. 796 lettera p-
bis punto 2 legge 296/2006 sotto ulteriore pro-
filo, eccesso di potere per difetto dei presuppo-
sti: le prestazioni in regime di intra moenia non 
comporterebbero alcun aggravio alla finanza 
pubblica, essendo il parziale attingimento di ri-
sorse pubbliche (utilizzo locali e apparecchia-
ture aziendali, servizio C.U.P. ecc.) interamente 
coperto dalla quota della tariffa versata dal pro-
fessionista all’azienda sanitaria a titolo di inte-
grale rimborso; conseguentemente, i provvedi-
menti impugnati non realizzerebbero alcuna for-
ma di compartecipazione alle prestazioni sanita-
rie ma, al contrario, il finanziamento della spe-
sa generale sanitaria, in assenza di qualsivoglia 
sinallagmaticità, essendo già interamente a ca-
rico dell’assistito la spesa corrispondente alle 
prestazioni professionali intra moenia;

V.	 Violazione e falsa applicazione dell’art. 1 c. 796 
lettera p-bis punto 2 legge 296/2006, dell’art. 
5 del d.P.C.M. 27 marzo 2000, dell’art. 1 della l. 
120/2007, della d.g.r. 513/2001, della delibera-
zione dell’Azienda Ospedaliera Santa Maria di 
Perugia n. 1260/2003, eccesso di potere per di-
fetto dei presupposti: l’art. 1 c. 796 lettera p-bis 
punto 2 legge 296/2006 non autorizzerebbe la 
Regione a tassare attività non rientranti nel no-
vero delle prestazioni erogate dal SSN al fine di 
soddisfare i LEA;

VI.	 Violazione e falsa applicazione dell’art. 10 del-
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la legge 633/1972, eccesso di potere per difetto 
dei presupposti: l’attività prestata in regime di 
intra moenia non si identificherebbe con quella 
istituzionale, trattandosi invece di attività libe-
ro professionale su libera scelta dell’assistito e 
con oneri a carico del medesimo;

VII.	Violazione e falsa applicazione dell’art. 3 della 
legge 241/1990, eccesso di potere per difetto di 
motivazione e carenza di istruttoria: la Regione 
non avrebbe effettuato gli indispensabili e do-
verosi accertamenti in sede istruttoria, non ri-
sultando in che modo sarebbe conseguito l’as-
serito maggior introito pari a 3.645.010 euro;

VIII. Eccesso di potere per irragionevolezza ed illogici-
tà, difetto dei presupposti sotto ulteriore profilo: 
allo scopo di non introdurre una quota fissa sul-
la ricetta pari a 10 euro, si sarebbe introdotta, del 
tutto irragionevolmente, una misura che compor-
ta l’aumento di circa 100 euro delle prestazioni in-
tra moenia;

IX.	 Eccesso di potere per contraddittorietà, illogi-
cità ed irragionevolezza sotto ulteriore profilo, 
violazione e falsa applicazione dell’art. 97 Cost. 
(Buon andamento): le misure introdotte spinge-
rebbero i pazienti ad usufruire dei servizi ero-
gati dalle strutture private, con conseguenze 
pregiudizievoli per lo stesso SSN oltre che per i 
ricorrenti;

X.	 Violazione e falsa applicazione degli art. 7 e ss. 
della legge 241/1990, violazione del principio di 
partecipazione al procedimento amministra-
tivo; violazione e falsa applicazione dell’art. 1 
della legge 120/2007 sotto ulteriore profilo: sa-
rebbe stato violato il contraddittorio procedi-
mentale con i singoli professionisti e le asso-
ciazioni sindacali rappresentative imposto per 
ogni adeguamento tariffario delle prestazioni 
intra moenia;

XI.	 Violazione e falsa applicazione dell’art. 4 del-
la legge 412/1991, in combinato disposto con 
gli artt. 4 e ss. del d.lgs. 504/1992; eccesso di 
potere per irragionevolezza ed illogicità sotto 
ulteriore profilo, violazione dell’art. 36 Cost.: 
i provvedimenti impugnati sarebbero del tut-
to in contrasto con il principio di incentivazio-
ne dell’attività professionale intramuraria qua-

le elemento qualificante della riforma sanitaria, 
al fine di supportare lo stesso SSN e di concor-
rere all’abbattimento dei tempi di attesa delle 
prestazioni del servizio pubblico, e di fatto fa-
vorendo indebitamente l’attività extra moenia;

XII.	Violazione e falsa applicazione degli artt. 4, 54 e 
ss. del CCNL di comparto: sarebbero violate le 
disposizioni del CCNL di comparto applicabili in 
tema di concertazione nel processo di rideter-
minazione delle tariffe.

Si sono costituiti la Regione Umbria, il Ministero 
della Salute, il Ministero dell’Economia e delle Fi-
nanze e l’Azienda Ospedaliera di Perugia, eccepen-
do preliminarmente, in necessaria sintesi:

-	 l’inammissibilità del gravame per carenza di le-
gittimazione ed interesse, lamentando i ricor-
renti una lesione del tutto eventuale e potenziale 
fondata su di una mera previsione in merito alla 
riduzione dell’attività in regime di intra moenia, 
risultando semmai soltanto gli assistiti i sogget-
ti direttamenti lesi dall’introdotta misura di com-
partecipazione;

-	 l’inammissibilità per carenza di interesse sotto 
ulteriore profilo, non sussistendo alcuna lesione 
della concorrenza rispetto ai professionisti ope-
ranti extra moenia non essendovi alcun mercato 
di riferimento, data la posizione privilegiata (sotto 
diversi e concorrenti profili) rivestita dai ricorren-
ti che prestano l’attività in regime di intra moenia;

-	 l’ulteriore profilo di inammissibilità delle dedot-
te censure volte a sindacare il merito delle scelte 
ampiamente discrezionali della Regione nella in-
dividuazione delle forme di partecipazione ai costi 
delle prestazioni sanitarie, ritenute maggiormen-
te rispondenti alle finalità di solidarietà sociale;

-	 il difetto di giurisdizione del g.a. in favore del-
le Commissioni tributarie, ai sensi dell’art. 2 del 
d.lgs. 246/1992, nella denegata ipotesi in cui do-
vesse accogliersi la prospettazione dei ricorenti 
in merito alla pretesa natura tributaria delle mi-
sure di compartecipazione introdotte.

Quanto al merito, chiedono il rigetto del gravame, 
evidenziando l’infondatezza di tutte le censure ex 
adverso dedotte, evidenziando in particolare, in sin-
tesi:
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-	 l’ampia discrezionalità della Regione in ordine al-
la scelta delle concrete misure di partecipazio-
ne alle prestazioni sanitarie di cui all’art. 1 c. 796 
lettera p-bis punto 2 legge 296/2006, con il so-
lo limite della equivalenza ed appropriatezza sul 
piano economico finanziario, comunque non de-
stinate ad incidere sui livelli essenziali di assi-
stenza (LEA);

-	 la misura di partecipazione introdotta nulla 
avrebbe a che vedere con la disciplina sui ticket 
sanitari, applicabile unicamente nell’ambito dei 
LEA, in cui non potrebbero rientrare le prestazio-
ni libero professionali intramurarie;

-	 la natura non tributaria, trattandosi di misura di 
partecipazione al costo di prestazioni sanitarie 
di tipo privatistico, liberamente scelte dagli as-
sistiti, di carattere sinallagmatico perché com-
misurata alla prestazione erogata, come tale le-
gittimamente istituita mediante regolamento, 
con conseguente infondatezza di tutte le censu-
re presupponenti tale erronea natura giuridica; 

-	 la legittimità della deliberazione gravata anche 
in riferimento all’art. 23 Cost., in quanto atto ap-
plicativo di potestà conferita da fonte di rango 
legislativo statale;

-	 il perseguimento della finalità di solidarietà so-
ciale (art. 2 Cost.) di assicurare il mantenimen-
to dei LEA in favore dei meno abbienti, essen-
do i pazienti che decidono di avvalersi delle pre-
stazioni in regime di intra moenia in condizione di 
sopportare agevolmente gli ulteriori oneri deri-
vanti dalla partecipazione alla spesa sanitaria;

-	 l’inapplicabilità delle disposizioni tese alla tute-
la del contraddittorio con le associazioni di cate-
goria, non realizzando le misure impugnate alcu-
na rinegoziazione delle tariffe, le quali rimarreb-
bero invariate;

-	 la mancata dimostrazione della flessione delle 
prestazioni erogate, occorrendo comunque, allo 
stato, un arco temporale più ampio al fine di con-
sentire l’acquisizione di dati maggiormente at-
tendibili.

L’Avvocatura dello Stato eccepisce, inoltre, l’inam-
missibilità del gravame relativamente all’impugna-
tiva dell’accordo tra la Regione ed i due dicasteri 

convenuti, rivestendo esso consistenza di mero at-
to interno non dotato di alcuna efficacia lesiva, im-
putabile soltanto alla successiva delibera regiona-
le; l’Azienda ospedaliera di Perugia eccepisce, di 
contro, la carenza di legittimazione passiva in ordi-
ne alla res controversa, non avendo assunto alcuna 
determinazione volitiva circa la misura avversata, 
ed essendo la nota del 20 febbraio 2012 impugnata 
del tutto priva di carattere provvedimentale.

La difesa dei ricorrenti ha controdedotto in merito a 
tutte le eccezioni in rito sollevate, evidenziando, tra 
l’altro, la sussistenza della giurisdizione del g.a. a 
norma dell’art. 7 c. 5 del d.lgs. 546/1992, venendo in 
questione l’impugnativa di atto amministrativo ge-
nerale/regolamentare pur se istitutivo di una entra-
ta di carattere tributario; quanto all’interesse a ri-
correre, tra l’altro, la doppia posizione al contempo 
rivestita di soggetti erogatori delle prestazioni e di 
potenziali utenti delle stesse.

(omissis)

2. La controversia all’esame del Collegio verte sul-
la legittimità della deliberazione della Giunta Regio-
nale della Regione Umbria n. 3 del 9 gennaio 2012, 
avente ad oggetto il recepimento dell’accordo tra 
Regione Umbria, Ministero della Salute e Ministe-
ro dell’Economia e della Finanze ai sensi dell’art. 1 
comma 796 lettera p-bis punto 2 della legge 27 di-
cembre 2006 n. 296, con cui è stata disposta a de-
correre dal 27 febbraio 2012 una misura di compar-
tecipazione alla spesa sanitaria pari al 29 % del va-
lore tariffario attuale su ogni singola prestazione 
medica libero-professionale in regime di intra mo-
enia, cioè svolta all’interno della struttura ospeda-
liera, ed intra moenia c.d. allargata, cioè presso stu-
di esterni autorizzati.

L’art. 1, c. 796, lettere p e p-bis della legge 27 dicem-
bre 2006 n. 296, richiamato nella deliberazione gra-
vata a fondamento del potere esercitato, stabilisce:

“ - p) a decorrere dal 1º gennaio 2007, per le presta-
zioni di assistenza specialistica ambulatoriale gli 
assistiti non esentati dalla quota di partecipazione 
al costo sono tenuti al pagamento di una quota fis-
sa sulla ricetta pari a 10 euro. Per le prestazioni ero-
gate in regime di pronto soccorso ospedaliero non 
seguite da ricovero, la cui condizione è stata codifi-
cata come codice bianco, ad eccezione di quelli af-
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ferenti al pronto soccorso a seguito di traumatismi 
ed avvelenamenti acuti, gli assistiti non esenti so-
no tenuti al pagamento di una quota fissa pari a 25 
euro. La quota fissa per le prestazioni erogate in re-
gime di pronto soccorso non è, comunque, dovuta 
dagli assistiti non esenti di età inferiore a 14 anni. 
Sono fatte salve le disposizioni eventualmente as-
sunte dalle regioni che, per l’accesso al pronto soc-
corso ospedaliero, pongono a carico degli assistiti 
oneri più elevati;

- p-bis) per le prestazioni di assistenza specialisti-
ca ambulatoriale, di cui al primo periodo della let-
tera p), fermo restando l’importo di manovra pari a 
811 milioni di euro per l’anno 2007, 834 milioni di eu-
ro per l’anno 2008 e 834 milioni di euro per l’anno 
2009, le regioni, sulla base della stima degli effet-
ti della complessiva manovra nelle singole regioni, 
definita dal Ministero della salute di concerto con 
il Ministero dell’economia e delle finanze, anziché 
applicare la quota fissa sulla ricetta pari a 10 euro, 
possono alternativamente:

1) adottare altre misure di partecipazione al costo 
delle prestazioni sanitarie, la cui entrata in vigore 
nella Regione interessata è subordinata alla certifi-
cazione del loro effetto di equivalenza per il mante-
nimento dell’equilibrio economico-finanziario e per 
il controllo dell’appropriatezza, da parte del Tavo-
lo tecnico per la verifica degli adempimenti di cui 
all’articolo 12 dell’intesa Stato-Regioni del 23 mar-
zo 2005;

2) stipulare con il Ministero della salute e il Ministe-
ro dell’economia e delle finanze un accordo per la 
definizione di altre misure di partecipazione al co-
sto delle prestazioni sanitarie, equivalenti sotto il 
profilo del mantenimento dell’equilibrio economi-
co-finanziario e del controllo dell’appropriatezza. 
Le misure individuate dall’accordo si applicano, nel-
la Regione interessata, a decorrere dal giorno suc-
cessivo alla data di sottoscrizione dell’accordo me-
desimo”.

3. In limine litis, non ritiene il Collegio di disporre 
la riunione dei ricorsi, stante la sostanziale auto-
nomia dei relativi giudizi, pur connessi, non sussi-
stendo ex art. 70 cod. proc. amm. alcun obbligo al 
riguardo (ex multis Consiglio di Stato, sez. IV, 1 otto-
bre 2007, n. 5042) ed essendo i ricorsi connessi (RG 

125/2012 e 126/2012) passati in decisione all’odier-
na udienza pubblica.

4. Preliminarmente, va affermata la giurisdizione 
del g.a.

(Omissis)

Va pertanto affermata la giurisdizione del g.a. inve-
stendo la controversia per cui è causa la legittimità 
di atti amministrativi generali rectius regolamentari 
istitutivi di misure di partecipazione alle prestazioni 
sanitarie libero professionali in regime di intra mo-
enia, pur non potendosi escludere, come si dirà in 
prosieguo, la natura tributaria o para-tributaria del-
le misure introdotte.

4.1. Vanno poi preliminarmente disattese le ecce-
zioni di inammissibilità del gravame per asserito di-
fetto di legittimazione ed interesse, eccepite dalle 
Amministrazioni resistenti, fermo restando l’effet-
tiva carenza di interesse degli istanti alla caduca-
zione con effetto retroattivo dei provvedimenti im-
pugnati.

Dalla documentazione depositata in giudizio risul-
ta per tabulas la tendenziale diminuzione del volu-
me delle prestazioni complessivamente erogate nel 
periodo 27 febbraio-settembre 2012 rispetto al cor-
rispondente periodo del 2011; già al momento del-
la proposizione del gravame (23 marzo 2012) si era 
verificato un sensibile calo del fatturato rispetto 
al corrispondente periodo del mese di marzo 2012 
(271.441,90 euro contro 287.441,90). Con riferimen-
to al numero delle prestazioni complessivamente 
erogate presso l’Azienda Ospedaliera di Perugia, 
si è verificata una diminuzione da 31.424, nell’anno 
2012, a 28.209 nell’anno 2011. Tale diminuzione at-
tuale, al di là delle generiche affermazioni delle Am-
ministrazioni resistenti circa la riconducibilità alla 
recessione economica in corso ed al diminuito po-
tere di acquisto delle famiglie, denota un indubbio 
vulnus all’attività medica prestata in regime di intra 
moenia da parte degli odierni istanti, indipendente-
mente dall’asserita questione circa la sussistenza 
o meno di asimmetrie tra la posizione assunta nel 
“mercato sanitario” da coloro che esercitano l’atti-
vità intramuraria rispetto ai medici che hanno opta-
to per l’extra moenia. 

Sul punto, l’innegabile regime di favor (come si ve-
drà appresso) per l’attività medica intramuraria de-
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sumibile dalla normativa statale di riferimento, non 
elide l’interesse degli istanti a ripristinare il con-
fronto concorrenziale con i medici che prestano 
la propria opera privatamente, confronto mutilato 
dall’introduzione del contestato prelievo coattivo 
nella misura del 29 % del costo di ogni singola pre-
stazione.

Sta di fatto che i ricorrenti, in posizione differenzia-
ta rispetto al quisque de populo in virtù della pro-
fessione concretamente esercitata, lamentano una 
lesione attuale della posizione sostanziale dedotta 
in giudizio, consistente nella comprovata diminuita 
concorrenzialità delle prestazioni erogate intra mo-
enia effettuate per propria scelta id est nel libero 
esercizio dell’attività libero professionale (per al-
tro, appunto, incentivata dal legislatore statale) in 
disparte la sussistenza o meno di ulteriori sogget-
ti potenzialmente lesi dai provvedimenti impugnati, 
quali gli assistiti, i quali come si vedrà pur soppor-
tano integralmente gli effetti dell’introdotta “misu-
ra di partecipazione”. L’attività libero professiona-
le intra moenia è infatti attività libero professiona-
le resa dal professionista, e non dal SSN, nell’ambi-
to delle strutture aziendali individuate (art. 15-quin-
ques c. 2 lett. a) d.lgs. 502/1992).

Diversamente opinando e seguendo le eccezio-
ni delle Amministrazioni resistenti, i provvedimen-
ti impugnati sfuggirebbero in sostanza a qualsiasi 
possibile impugnativa, non essendo nemmeno rico-
noscibile in capo ai singoli utenti la legittimazione 
a ricorrere, se non per il tramite delle associazioni 
rappresentative degli interessi collettivi.

Deve però escludersi ogni utilità per i ricorren-
ti quanto alla eliminazione integrale degli effetti 
dell’atto lesivo in riferimento all’interesse aziona-
to in giudizio, giacché soltanto gli utenti del servi-
zio potrebbero, almeno potenzialmente, coltivarvi 
interesse.

Infatti, soltanto gli assistiti potrebbero in forza del-
la caducazione ex tunc della gravata deliberazione 
G.C. 3/2012 trarne vantaggio patrimoniale azionan-
do eventuali pretese di rimborso, venuto a cadere il 
relativo presupposto normativo, mentre l’interesse 
dei medici ricorrenti operanti in regime di intra mo-
enia è solo e soltanto quello di ripristinare ex nunc il 
corretto confronto concorrenziale ed il libero svol-

gimento dell’attività libero professionale intramu-
raria, come si vedrà in prosieguo decisamente in-
centivato dal legislatore statale. Sotto altro profi-
lo, la retroattività degli effetti dell’annullamento sa-
rebbe oltremodo incongrua ed iniqua, in quanto po-
trebbe determinare, senza alcun apprezzabile van-
taggio per gli odierni istanti, possibili squilibri finan-
ziari nell’esercizio 2012, essendo la misura in que-
stione destinata al mantenimento dell’equilibrio 
economico-finanziario.

Sul punto, risulta oggi quanto meno rimeditata, an-
che sulla scia del diritto comunitario, la tradiziona-
le regola secondo cui la sentenza di accoglimen-
to della domanda di annullamento debba compor-
tare sempre e comunque la integrale eliminazione 
degli effetti dell’atto impugnato, potendo invece il 
g.a. modularne gli effetti a seconda delle circostan-
ze e comunque “dell’interesse posto a base dell’im-
pugnazione” (Consiglio di Stato, sez. VI, 10 maggio 
2011, n. 2755) in coerenza con il principio della “pie-
nezza ed effettività della tutela” elevato a princi-
pio generale dal vigente Codice del Processo am-
ministrativo. 

Ne consegue l’ammissibilità del ricorso limitata-
mente alla caducazione con effetto ex nunc dei 
provvedimenti impugnati, non avendo i ricorrenti 
alcun interesse, come detto, all’eliminazione inte-
grale, ora per allora, degli effetti prodotti.

Il ricorso pertanto è ammissibile, essendo gli odier-
ni ricorrenti in posizione differenziata e portatori di 
interesse diretto, concreto ed attuale all’annulla-
mento dell’atto impugnato, pur se nei suesposti li-
miti.

(Omissis)

5. Quanto al merito il ricorso è fondato.

5.1. Giova rilevare come lo svolgimento dei medi-
ci, anche docenti universitari, dell’attività intramu-
raria sia stato reso effettivo, da prima, per effet-
to della modifica dell’art. 15-quinquies del d.lgs. n. 
502 del 1992, operata da parte dell’art. 3 del d.lgs. 
28 luglio 2000 n. 254 (così modificato dall’art. 1, d.l. 
23 aprile 2003 n. 89, come modificato dalla relati-
va legge di conversione, dall’art. 1-quinquies, d.l. 27 
maggio 2005, n. 87, nel testo integrato dalla relativa 
legge di conversione) e dall’art. 22-bis, d.l. 4 luglio 
2006, n. 223, nel testo integrato dalla relativa legge 
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di conversione, che espressamente consentono ai 
medici di esercitare l’attività intra moenia nel pro-
prio studio professionale, qualora la struttura di ri-
ferimento non appresti locali idonei, in fine, dall’art. 
1 della legge 3 agosto 2007, n. 120, che ha introdotto 
nuove misure per la realizzazione di strutture preor-
dinate allo svolgimento della suddetta attività pres-
so le strutture sanitarie, ed anche presso i policlini-
ci universitari (Consiglio Stato,  sez. VI, 5 dicembre 
2007, n. 6199).

Contestualmente il legislatore ha adottato varie mi-
sure per incentivare l’attività professionale intra-
muraria (tra cui l’assimilazione ex art. 50 t.u.i.r. ai 
redditi di lavoro dipendente) elemento qualifican-
te della riforma sanitaria, in quanto permette che 
le aziende ospedaliere, dotate di piena autonomia 
finanziaria, possano effettivamente beneficiare di 
nuove entrate. In effetti la libera professione intra-
muraria, che si è sempre più venuta a caratterizza-
re più che come attività libero professionale in sen-
so stretto come tertium genus (Corte Costituzionale 
14 luglio 1999, n. 330) per la compresenza, accanto 
agli elementi propri del rapporto d’opera professio-
nale, di altri propri del rapporto di lavoro subordina-
to – quali, ad esempio, il trattamento fiscale, la fis-
sazione delle tariffe e la determinazione del riparto 
dei compensi da parte dell’Amministrazione – co-
stituisce uno strumento utile per il conseguimento 
degli scopi assegnati alle strutture sanitarie pub-
bliche (T.A.R. Lazio, Roma, sez. I-bis, 14 luglio 2007, 
n. 6334).

Emerge poi dal complesso quadro normativo di ri-
ferimento, la disincentivazione, anche attraverso 
la dichiarata incompatibilità tra i due tipi di attivi-
tà professionale (art. 1, comma 5 della legge n. 662 
del 1996), della pur prevista scelta per la libera pro-
fessione extramuraria e la volontà di funzionalizza-
re l’attività intramuraria rispetto agli obiettivi del-
le strutture sanitarie pubbliche, prevedendo forme 
di conversione dell’interesse esclusivo del singo-
lo medico all’espletamento della professione in in-
teresse concorrente dell’azienda ospedaliera, che 
potrebbe accrescere la propria capacità di offerta 
anche attraverso il ricorso all’attività libero-profes-
sionale intramuraria (art. 3, comma 12, lett. a) del 
d.lgs. n. 124 del 1998); in questo modo tale attivi-
tà appare in grado non solo di assicurare al servi-

zio pubblico sanitario maggiori entrate, ma di rea-
lizzare anche, in conseguenza dell’innovazione del 
sistema di remunerazione delle prestazioni (art. 4, 
comma 7-ter, del d.lgs. n. 502 del 1992, introdotto 
dall’art. 6 della legge n. 724 del 1994), economie di 
gestione (ancora T.A.R. Lazio, Roma, sez I-bis, 14 lu-
glio 2007, n. 6334).

5.2. In questo contesto, la scelta per gli assistiti del-
le prestazioni sanitarie in regime di intra moenia è 
comunque libera, come espressione del diritto al-
la libera scelta del medico e del luogo di cura (di ri-
lievo costituzionale ex art. 32 Cost.) al pari del ri-
corso alle prestazioni private, sopportandone inte-
ramente i relativi costi. Infatti le prestazioni intra-
murarie non sono rese dal SSN con costi a proprio 
carico, ma dal libero professionista (che opta per 
tale regime professionale) con costi a totale cari-
co del paziente, come per altro affermano le stes-
se difese delle Amministrazioni resistenti, seppur a 
supporto della dedotta eccezione in rito di difetto 
di interesse.

A tale scopo, la legge n.  724/1994 dispone che le 
aziende sanitarie debbano provvedere alla tenuta 
di una contabilità separata che deve tener conto di 
tutti i costi diretti ed indiretti, la quale non deve pre-
sentare disavanzo, in quanto il suo scopo è quello di 
garantire che non vi siano impropri trasferimenti di 
oneri fra l’attività principale dell’azienda e la libera 
professione, oltre a consentire la valutazione di ef-
ficienza ed economicità di quest’ultima.

La deliberazione G.R. n. 513 del 23 maggio 2001 con-
tenente gli indirizzi per la regolamentazione dell’at-
tività libero professionale nelle aziende sanita-
rie regionali, impone che le tariffe siano determi-
nate in modo da remunerare tutti i costi sostenu-
ti dalle aziende e comprensive dell’onorario con-
cordato con il professionista, delle spese aggiunti-
ve e del compenso orario da corrispondere al per-
sonale di supporto diretto. In attuazione della sud-
detta deliberazione, l’Azienda Ospedaliera di Peru-
gia, con deliberazione n. 1260 del 13 giugno 2003, 
ha adottato il regolamento dell’attività libero pro-
fessionale intramuraria, il cui art. 19, comma 4 tra 
le voci comprendenti le tariffe, annovera una quo-
ta “a titolo di rimborso dei costi diretti ed indiret-
ti sostenuti dall’Amministrazione per l’effettuazio-
ne delle prestazioni”. Emerge pertanto, con eviden-
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za, che le tariffe risultano già comprensive dei costi 
diretti ed indiretti a carico del SSN, essendone pre-
visto da parte del professionista il versamento a fa-
vore dell’azienda.

In definitiva, è incontrovertibile come è il paziente a 
farsi carico per intero dei costi delle prestazioni in-
tra moenia e non già il SSN, non sussistendo il paga-
mento di alcun ticket, ovvero di compartecipazione/
tassa al costo della prestazione, valevole per le sole 
prestazioni sanitarie in regime ordinario.

Soltanto per alcune tipologie di attività intramuraria 
erogate in regime di ricovero e di day hospital è pre-
vista la partecipazione delle Regioni alla spesa (vedi 
art. 28 l. 488/1999) in quanto trattasi di costo che la 
Regione dovrebbe sostenere per intero se la presta-
zione fosse erogata in regime ordinario. Trattasi però 
di tipologia di intra moenia del tutto anomala o impro-
pria, che semmai conferma la suesposta regola ge-
nerale, desumibile in subiecta materia, della coper-
tura mediante la tariffa pagata dal paziente, di tutti i 
costi sostenuti dall’azienda sanitaria.

5.3. Stando così le cose, l’avversata introduzione 
da parte della Regione Umbria, di un prelievo pari 
al 29 % sulle suddette prestazioni non assume al-
cun carattere di sinallagmaticità, non concretan-
do una “forma di compartecipazione” ai costi del-
le prestazioni sanitarie, essendone gli oneri già in-
teramente a carico degli assistiti, bensì una ben 
diversa forma di “finanziamento della spesa pub-
blica sanitaria”.

La misura introdotta travalica quindi l’ambito del-
le “misure di partecipazione al costo delle presta-
zioni sanitarie” previsto dall’art. 1, c. 796, lettera p-
bis, punto 2) della legge 27 dicembre 2006 n. 296, 
non avendo finalità di compartecipazione alle pre-
stazioni del SSN, per porsi, invece, quale misura 
sostanzialmente tributaria di imposizione indiretta 
dell’attività intra moenia, volta al finanziamento del-
la spesa del SSN, quale misura sostitutiva del ticket 
sulle ricette per le prestazioni di assistenza specia-
listica ambulatoriale.

Sul punto, non ritiene infatti il Collegio di poter con-
dividere la tesi delle Amministrazioni resistenti in 
merito all’asserita riconducibilità del prelievo in 
questione a generica “misura di partecipazione al 
costo delle prestazioni sanitarie” alternativa al ti-

cket sanitario: la sentenza 16 luglio 2012 n. 187 della 
Corte Costituzionale, nell’affermare la competen-
za regolamentare regionale ad introdurre tali mi-
sure sulla base dell’art. 17 comma 1 lett. d) del d.l. 
98/2011, non attiene a fattispecie quale quella per 
cui è causa, ma a prestazioni erogate dal SSN in re-
gime ordinario.

Ritiene il Collegio che le prestazioni in regime di in-
tra moenia, in quanto erogate su specifica scelta 
del paziente e con costi a suo carico, non possano 
ricondursi nel novero delle prestazioni erogate dal 
SSN al fine di soddisfare i LEA, fuoriuscendo quindi 
dall’ambito di operatività delle misure di partecipa-
zione, da riferirsi appunto alle prestazioni di natura 
commutativa in rapporto di stretta correlazione con 
l’erogazione di un servizio pubblico. La stessa Cor-
te Costituzionale (sentenza 13 giugno 2008, n. 203) 
ha affermato che la disciplina di cui all’art. 1, c. 796, 
lett. p) e p-bis) della l. 296/1996 ha finalità di garan-
tire “il mantenimento dei livelli essenziali delle pre-
stazioni nei confronti di tutti i cittadini”.

5.4. In conclusione, “l’ampio ventaglio di soluzioni 
alternative” – secondo la stessa nozione della Con-
sulta (sent. 187/2012) – riconosciuto dall’art. 1, c. 
796, lett. p) e p-bis) della l. 296/1996 riguarda misu-
re alternative di partecipazione al costo delle “pre-
stazioni sanitarie” rispetto alla misura “ordinaria” 
della quota fissa o ticket di 10 euro sulla ricetta, non 
già al costo della “complessiva spesa sanitaria”.

Viene a mancare, in definitiva, il rapporto sinallag-
matico tra la prestazione imposta ed il beneficio che 
gli assistiti ne ricevono, che costituisce requisito in-
dispensabile per escluderne la natura tributaria (ex 
multis Cassazione Sezioni Unite 9 gennaio 2007, n. 
123, Corte Cost. 11 febbraio 2005, n. 73). D’altronde, 
la giurisprudenza è pacifica nel riconoscere natu-
ra di tassa al ticket sanitario (Cassazione civile, sez. 
un., 9 gennaio 2007, n. 123; id. 22 dicembre 2004, n. 
23880) come poi espressamente affermato dall’art. 
12, comma 2, l. 28 dicembre 2001, n. 448, sostitutivo 
dell’art. 2 d.lgs. 31 dicembre 1992, n. 546.

5.5. Tanto premesso, ne consegue la fondatezza di 
tutte le censure (violazione artt. 23, 117 e 119 Cost., 
art. 1, c. 796, lett. p) e p-bis) della l. 296/1996) di cui 
al I, III, IV e VI motivo di gravame, che muovono dal-
la corretta prospettazione circa la natura tributaria 
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(di imposta) o comunque para- tributaria della con-
testata misura del prelievo del 29 % sul valore tarif-
fario su ogni singola prestazione libero professio-
nale in regime di intra moenia.

Infatti, trattandosi di sostanziale imposta indiretta 
sulle attività, avrebbe dovuto essere introdotta sul-
la base degli artt. 23, 117 c. 3 e 119 c. 2 Cost. me-
diante legge dello Stato, non disponendo la Regione 
di una potestà impositiva autonoma, non potendo 
la potestà regionale essere legittimamente eserci-
tata in mancanza di una previa disposizione di leg-
ge statale che definisca, quanto meno, gli elementi 
essenziali del tributo (Corte Costituzionale 28 otto-
bre 2011, n. 280; id. sentenze n. 355 del 1998, 295 del 
1993; n. 294 del 1990; n. 214 e n. 204 del 1987; n. 272 
e n. 271 del 1986). 

Non può infatti riconoscersi nell’art. 1, c. 796, lett. 
p) e p-bis) della l. 296/1996 l’indispensabile fonda-
mento normativo primario a supporto dell’esercizio 
del potere regionale impositivo, per l’evidente ge-
nericità ed indeterminatezza, non essendo per nulla 
definiti gli elementi essenziali del prelievo, vale a di-
re, quantomeno, lo stesso presupposto di imposta, i 
soggetti passivi e le relative aliquote massime (Cor-
te Costituzionale 5 maggio 1988, n. 507; Consiglio di 
Stato, sez. V, 17 dicembre 1984, n. 920). 

Nella fattispecie per cui è causa, dall’art. 1, c. 796, 
p-bis), punto 2) della l. 296/1996 non possono quindi 
trarsi i criteri oggettivi indispensabili nel rispetto di 
una pur non assoluta riserva di legge, atti a guida-
re e circoscrivere adeguatamente le scelte relative 
all’entità della prestazione imposta (Corte Cost. 5 
febbraio 1986, n. 34). Sul punto, la partecipazione al 
procedimento dei dicasteri della Sanità e dell’Eco-
nomia e Finanze, attenendo esclusivamente alla ve-
rifica dell’invarianza finanziaria ed appropriatezza 
della misura, non pare certo sufficiente a delimita-
re la discrezionalità della Regione, al fine del rispet-
to della riserva di legge. E ciò è tanto più vero ve-
nendo in gioco i diritti riconosciuti dall’ordinamento 
dei dirigenti medici all’esercizio della libera profes-
sione in regime di intra moenia, come visto princi-
pio informatore dell’ordinamento statale sanitario.

5.6. Conclusivamente sono dunque fondate le do-
glianze di violazione di legge di cui al I, III, IV e VI 
motivo di gravame.

6. Ritiene comunque il Collegio che anche laddove 
volesse escludersi la natura di imposta o tributaria 
della misura in questione, essa sarebbe comunque 
ricompresa nella più vasta nozione di prestazione 
patrimoniale imposta di cui all’art. 23 Cost. con con-
seguente fondatezza delle ulteriore e subordinate 
censure di violazione delle attribuzioni del Consiglio 
regionale garantite dall’art. 43 del vigente Statuto 
approvato con l.r. 16 aprile 2005 n. 21.

Infatti, l’art. 43 dello Statuto (c. 2 lett. e) riserva al-
la competenza dell’organo consiliare sia la delibe-
razione dei “criteri per la determinazione della enti-
tà dei tributi e delle imposte regionali e di ogni altra 
prestazione personale e patrimoniale” sia gli indirizzi 
per le intese e gli accordi da stipularsi con il Governo 
(c. 2 lett. b). Sotto entrambi i profili risultava pertan-
to necessaria la deliberazione del Consiglio regiona-
le, trattandosi di istituire una misura di finanziamen-
to della spesa sanitaria regionale del tutto innovati-
va, e rientrando l’accordo sottoscritto il 30 dicembre 
2011 con il Ministero della Salute e dell’Economia e 
delle Finanze nel novero degli accordi con il Governo.

(omissis)

8. Per i suesposti motivi il ricorso è fondato e va ac-
colto e per l’effetto vanno annullate la deliberazio-
ne G.R. n. 3 del 9 gennaio 2012, l’accordo tra Regione 
Umbria, Ministero della Salute e Ministero dell’E-
conomia e delle Finanze sottoscritto il 30 dicembre 
2011 nonché la nota prot. 4453 del 20 febbraio 2012 
dell’Azienda Ospedaliera, nei limiti dell’interesse 
azionato dai ricorrenti, come da motivazione.

Sussistono giusti motivi, ai sensi del combinato di-
sposto degli artt. 26 cod. proc. amm. e 92 c.p.c., per 
disporre l’integrale compensazione delle spese di 
lite, attesa la complessità delle questioni trattate.

P.Q.M.

Il Tribunale Amministrativo Regionale per l’Umbria 
(Sezione Prima) definitivamente pronunciando sul ri-
corso, come in epigrafe proposto, lo accoglie e per 
l’effetto annulla la deliberazione G.R. n. 3 del 9 genna-
io 2012, l’accordo tra Regione Umbria, Ministero della 
Salute e Ministero dell’Economia e delle Finanze sot-
toscritto il 30 dicembre 2011 nonché la nota del 20 feb-
braio 2012 dell’Azienda Ospedaliera, nei limiti dell’in-
teresse azionato dai ricorrenti, come da motivazione.
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Commento

a cura di Lucia Busatta 

1. Introduzione

Con la sentenza in commento il T.A.R. Umbria ha an-
nullato la deliberazione della Giunta Regionale um-
bra n. 3 del 9 gennaio 2013, avente ad oggetto “Rece-
pimento accordo tra Regione Umbria, Ministero del-
la Salute e Ministero dell’Economia e delle Finanze 
ai sensi dell’art. 1, comma 796, lettera p-bis), punto 2 
della legge 27 dicembre 2006, n. 296”. Si trattava di 
un provvedimento con il quale la Regione, in seguito 
ad apposito accordo con i Ministeri competenti per 
materia, adottava una soluzione alternativa rispetto 
all’imposizione del ticket fisso aggiuntivo di dieci eu-
ro sulle prestazioni specialistiche ambulatoriali.

La pronuncia trae origine dal ricorso presentato av-
verso tale provvedimento da alcuni medici, tutti di-
rigenti del ruolo sanitario ed esercenti anche l’atti-
vità libero professionale in regime di c.d. intra mo-
enia nel perugino, i quali facevano valere davanti al 
giudice amministrativo numerosi profili di illegitti-
mità della deliberazione regionale. Quest’ultima, al 
fine di ovviare all’imposizione nella Regione Umbria 
della quota di compartecipazione per l’importo di 
dieci euro da assommarsi alle quote già previste a 
livello regionale per le prestazioni sanitarie specia-
listiche ambulatoriali, introduceva un’aliquota del 
29% del valore tariffario di ogni singola prestazio-
ne medica, resa in regime di c.d. intra moenia. Ta-
le intervento determinava, quindi, secondo la Giun-
ta della Regione Umbria, l’adozione sul territorio re-
gionale di una misura alternativa rispetto alle pre-
visioni di cui all’art. 1, comma 796, lett. p-bis), della 
legge finanziaria per il 2007, reintrodotte con la ma-
novra dell’estate 20111.

La sentenza in commento è di sicuro interesse 
dal punto di vista giuspubblicistico, poiché tan-

(1)  Si tratta, come si vedrà nel paragrafo seguente, dell’art. 17, 
comma 6, del d.l. n. 98/2011, convertito con modificazioni dalla l. 
n. 111/2011.

to la disciplina normativa riguardante le quote di 
compartecipazione alle spese sanitarie richieste 
agli utenti iscritti al Servizio sanitario naziona-
le (SSN) e non esentati dal pagamento del ticket, 
quanto gli interventi giurisprudenziali sul tema 
permettono di svolgere alcune riflessioni circa 
l’applicazione e l’effettività di principi fondamen-
tali quali la tutela del dirit to alla salute e l’uni-
versalità dell’accesso alle prestazioni sanitarie 
all’interno del SSN. La pronuncia del T.A.R., inol-
tre, inserendosi nel contesto delle misure volte a 
garantire una razionalizzazione della spesa pub-
blica nel campo sanitario, permette di muovere 
alcune riflessioni circa il ruolo del legislatore e 
dell’amministrazione, chiamati ad operare scel-
te complesse, aventi un impatto non trascurabile 
sul dirit to alla salute degli individui che si rivolgo-
no alle strutture pubbliche, e sul controllo giuri-
sdizionale operato su tali decisioni. Il quadro nor-
mativo entro il quale si colloca l’intervento del 
T.A.R.2, inoltre, è stato più volte oggetto di rima-
neggiamento da parte del legislatore e di scruti-
nio da parte del Giudice delle leggi.

Al fine quindi di esaminare i presupposti che han-
no condotto a tale decisione, saranno dapprima 
presi in considerazione gli antefatti normativi e 
giurisprudenziali (ripresi e citati anche dal giu-
dice amministrativo umbro) che hanno condotto 
all’adozione della deliberazione della Giunta re-
gionale impugnata e poi annullata. Tale disamina 
permetterà di concentrare l’attenzione su alcuni 
profili di merito del giudizio che presentano ele-
menti di sicuro interesse per la valutazione della 
tenuta dei principi fondativi il sistema sanitario, 
quando messi alla prova – come nel momento at-
tuale – da particolari vincoli e limiti imposti dalla 
necessità del mantenimento dell’equilibrio della 
spesa pubblica nel campo della salute. Ci si pro-
pone, quindi, di provare a verificare se le alter-
native all’imposizione del ticket fisso in aggiun-
ta alla quota di compartecipazione già richiesta 
su ciascuna ricetta siano realmente percorribili 

(2)  Bisogna altresì segnalare che nella stessa data, con sen-
tenza n. 19/2013, il T.A.R. Umbria si è pronunciato anche su un ri-
corso presentato da alcuni sindacati e associazioni mediche per 
l’annullamento della medesima deliberazione.
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da parte delle Regioni, oppure se esse siano co-
munque destinate a soccombere (come nel caso 
umbro) qualora sottoposte al controllo giurisdi-
zionale.

2. La ricostruzione del dato normativo

La deliberazione della Giunta Regionale impugnata 
nel ricorso presentato dai medici operanti anche in 
regime libero-professionale di c.d. intra moenia si 
pone, come sopra si è anticipato, all’interno di un 
contesto normativo articolato, nel quale è possibile 
osservare alcuni interventi del legislatore naziona-
le che incidono in maniera significativa sulla disci-
plina della compartecipazione degli utenti alla spe-
sa sanitaria. Per tal ragione non si può prescinde-
re, pur senza pretese di completezza3, da una breve 
analisi dell’evoluzione normativa di tali disposizioni: 
nonostante esse mostrino in apparenza una natura 
fortemente tecnica e profili strettamente economi-
co-finanziari, infatti, non si può non tenere in consi-
derazione che tali previsioni incidono in modo signi-
ficativo sull’accesso alle prestazioni sanitarie per 
gli individui iscritti al SSN e non esenti, costituendo 
– a parere di chi scrive – uno degli indicatori fonda-
mentali dell’effettività della garanzia dei diritti indi-
viduali nel campo della salute.

In termini generali, una quota di compartecipazio-
ne alle spese sanitarie è richiesta agli utenti per 
le seguenti tipologie di prestazioni: (a) le presta-
zioni specialistiche ambulatoriali e la diagnostica 
strumentale e di laboratorio; (b) le prestazioni ri-
cevute in regime di pronto soccorso (caratterizza-

(3)  Sia consentito rinviare, per quanto non qui illustrato, a due 
dossier a cura dell’Agenas (Agenzia Nazionale per i servizi sanitari 
regionali), nei quali viene accuratamente ricostruito il quadro nor-
mativo relativo alle imposizioni delle quote di compartecipazione 
alla spesa sanitaria a livello statale e nelle singole Regioni. Il pri-
mo è il Dossier Copayment pubblicato nell’aprile 2012, e reperibi-
le all’indirizzo internet www.agenas.it/agenas_pdf/Dossier%20
Copayment_aprile2012.pdf (ultima consultazione 21.5.2013). Il se-
condo, invece, ricostruisce i dati sull’applicazione del c.d. super ti-
cket nelle Regioni italiane e indaga sul rapporto tra crisi econo-
mica e accesso alle prestazioni sanitarie nel SSN: Gli effetti del-
la crisi economica e del super ticket sull’assistenza specialistica, 
pubblicato nel maggio 2013 e reperibile all’indirizzo internet http://
www.agenas.it/effetti_super_ticket_crisi_assistenza_speciali-
stica.htm (ultima consultazione 21.5.2013).

te dal c.d. codice bianco, ovvero non seguite da ri-
covero); (c) le cure termali; (d) l’assistenza farma-
ceutica4. A tale proposito, è d’uopo, naturalmente, 
tener presente che il legislatore è altresì interve-
nuto, tanto a livello statale quanto a livello regio-
nale, per prevedere alcune categorie di esenzio-
ne dalla quota di compartecipazione che possono 
essere distinte a seconda che il beneficio possa 
qualificarsi come integrale o parziale5 oppure a se-
conda della ragione per la quale esso è accorda-
to: si può infatti distinguere tra esenzioni per moti-
vi di reddito (calibrate secondo soglie diverse nel-
le varie Regioni6), in ragione dello stato di invalidi-
tà7, oppure in relazione alla particolare patologia 
da cui si è affetti. Ne segue che non pochi sono i 
casi nei quali può trovare applicazione un’esenzio-
ne8. Ciononostante, in ragione anche della parti-
colare congiuntura economica che caratterizza il 
momento attuale, è riscontrabile un’ampia pletora 
di soggetti che, pur non soddisfacendo i requisiti 

(4)  Per ciascuna di tali tipologie di prestazioni erogate all’in-
terno del SSN le singole Regioni possono operare variazioni più o 
meno ampie rispetto alla disciplina generale statale. Alcune indi-
cazioni significative su tali articolazioni sono riportate in E. Can-
tù, F. Ferré, L’attuazione regionale del ticket sulle ricette, in Dossier 
Copayment, Agenas, aprile 2012, cit., pp. 19 ss. La deliberazione 
impugnata dinanzi al giudice amministrativo e la sentenza qui in 
commento hanno per oggetto primariamente le prestazioni sub (a).

(5)  Per alcuni dati, cfr. ad esempio, S. Arcà, La normativa sta-
tale in materia di ticket ed esenzioni, in Dossier Copayment, Age-
nas, aprile 2012, cit., 15 ss.; E. Cantù, F. Ferré, L’attuazione regio-
nale del ticket sulle ricette, in Dossier Copayment, Agenas, apri-
le 2012, cit., 19 ss.

(6)  In diretta attuazione dell’art. 32, comma 1, Cost.

(7)  Questa categoria, in particolare, è quella caratterizzata da 
una più complessa articolazione del regime delle esenzioni, in ra-
gione anche della tipologia di invalidità dalla quale il soggetto in-
teressato è affetto. Cfr. a tale proposito S. Arcà, La normativa sta-
tale in materia di ticket ed esenzioni, Dossier Copayment, Agenas, 
aprile 2012, cit., 14 ss.

(8)  In base ai dati raccolti ed elaborati all’interno del Dossier 
Agenas, Gruppo Remolet, Gli effetti della crisi economica e del su-
per ticket sull’assistenza specialistica, cit., 11: «Utilizzando i dati i for-
niti da alcune Regioni si può sostanzialmente ritenere che gli utenti 
di prestazioni specialistiche si aggirino sul 50% degli abitanti e solo 
la metà di questi sono i non esenti mentre le prestazioni degli esenti 
superano i tre quarti. Se queste stime si estendono all’intero paese, 
allora si può credibilmente ritenere che i soggetti che hanno pagato 
i ticket della specialistica siano il 25% della popolazione, cioè 15 mi-
lioni, e quindi risulterebbe che, a testa, mediamente avrebbero ver-
sato circa 150 Euro (2.250 miliardi di Euro di incasso pagati da 15 mi-
lioni di soggetti, quindi in media 150 Euro a testa).
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per avere titolo ad un’esenzione per motivi medi-
co-sanitari o economici, tuttavia necessita (talora 
anche con una certa frequenza) di prestazioni sa-
nitarie per le quali è richiesto il pagamento di un ti-
cket, il cui importo cumulativo può, in alcuni casi, 
raggiungere anche cifre considerevoli, soprattut-
to se parametrato su condizioni reddituali precarie 
o al limite della soglia dell’esenzione.

Come si è avuto modo di anticipare poc’anzi, la di-
sciplina del c.d. super ticket per l’importo di dieci 
euro sulle prestazioni specialistiche ambulatoriali, 
può già vantare una storia normativa piuttosto arti-
colata, pur avendo da poco superato il primo lustro 
di vita. Essa, infatti, venne introdotta da una dispo-
sizione della legge n. 296/2006, nella quale si pre-
vedeva che a decorrere dall’inizio del 2007, gli as-
sistiti non esentati dalla quota di compartecipazio-
ne fossero tenuti al pagamento di un importo fisso 
sulla ricetta pari a dieci euro; a ciò si aggiungeva 
anche l’introduzione di una nuova tipologia di ticket 
sanitario, attraverso la previsione di una quota fis-
sa di venticinque euro per le prestazioni erogate in 
regime di pronto soccorso ospedaliero, non segui-
te da ricovero, dalla quale venivano esentati i minori 
di quattordici anni. Con tale norma il legislatore mi-
rava a garantire un maggiore equilibrio della spesa 
pubblica in ambito sanitario attraverso la richiesta 
di una quota ulteriore di compartecipazione econo-
mica agli assistiti non esenti. 

Già poche settimane dopo l’entrata in vigore del 
“nuovo ticket ”, intervenivano le prime modifi-
che legislative: in sede di conversione del de-
creto legge n. 300/20069 veniva introdotto l’art. 
6-quater, che limitava l’applicazione del comma 
796, lett. p), al 31 marzo 2007 e “comunque fino 
all’entrata in vigore delle misure o alla stipulazio-
ne dell’accordo di cui al comma 2 del presente 
articolo”. Il secondo comma di tale articolo, inol-
tre, prevedeva l’introduzione, nel testo della fi-
nanziaria per il 2007, della lett. p-bis) che – ol-
tre a modificare l’importo di manovra per il pe-
riodo 2007-2009 – introduceva la possibilità per 

(9)  Decreto legge n. 300/2006, convertito con modificazioni 
dalla l. n. 17/2007 (proroga dei termini previsti da disposizioni legi-
slative e disposizioni diverse).

le Regioni di reperire in altro modo le risorse ne-
cessarie a garantire il mantenimento dell’equili-
brio economico-finanziario del fondo sanitario. 
Secondo tale norma, per le Regioni si prospetta-
vano due alternative: da un lato, la possibilità di 
optare per l’adozione di altre misure di parteci-
pazione al costo delle prestazioni sanitarie, sul-
la base di una certificazione della loro equivalen-
za economica e della loro appropriatezza da par-
te del Tavolo tecnico per la verifica degli adempi-
menti10; dall’altro lato, si prevedeva la stipula di 
un accordo con il Ministero dell’economia e delle 
finanze e con il Ministero della salute, ai fini del-
la definizione di misure equivalenti «sotto il pro-
filo del mantenimento dell’equilibrio economico-
finanziario e del controllo dell’appropriatezza». 
Proprio tale disposizione, e in particolare la se-
conda opzione a disposizione delle Regioni, co-
stituisce l’origine e, in un certo senso, il fulcro at-
torno al quale ruota la pronuncia del T.A.R. Um-
bria qui annotata.

Il legislatore interveniva ulteriormente con decre-
to legge, nel marzo 2007, al fine di rideterminare 
l’importo della manovra derivante dall’applicazione 
dell’art. 1, comma 796, lett. p), della l. n. 296/2006 e 
per abrogare la parte della previsione appena intro-
dotta, relativa al limite di applicazione del ticket  fi-
no al 31 marzo 2007: come conseguenza, a partire 
dal 20 maggio 2007, data di entrata in vigore del-
la legge di conversione del decreto legge appena 
menzionato, la quota fissa di dieci euro sulle ricette 
veniva abolita fino al 31 dicembre 2007.

La travagliata storia normativa del c.d. super ti-
cket sulle ricette è provata dagli ulteriori inter-
venti, susseguitisi con significativa rapidità: l’art. 
2, comma 376, della l. n. 244/2007 (la legge finan-
ziaria per il 2008) sospendeva l’applicazione della 
quota di compartecipazione per l’anno 2008. Ta-
le scelta veniva ribadita dall’art. 61, comma 19, 
del d.l. n. 112/2008, convertito con modificazioni 
dalla legge n. 133/2008, che prolungava il perio-
do di abolizione del ticket fisso per gli anni 2009, 

(10)  Si tratta del Tavolo tecnico per la verifica degli adempi-
menti istituito dall’art. 12 dell’intesa Stato-Regioni del 23 marzo 
2005.
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2010 e 2011. L’equilibrio di spesa veniva infatti ga-
rantito attraverso la riduzione dei compensi e del-
le indennità dei componenti di taluni organi del-
le aziende sanitarie e la rimodulazione dei tratta-
menti economici complessivi spettanti a diretto-
ri generali, sanitari e amministrativi delle azien-
de sanitarie11. Alle Regioni veniva, comunque, la-
sciata la possibilità di applicare la quota di com-
partecipazione in misura integrale o ridotta, al fi-
ne di garantire l’equilibrio finanziario del servizio 
sanitario regionale.

L’ultimo e il più recente intervento normativo, in-
fine, è stato quello introdotto con la c.d. mano-
vra dell’estate 2011: attraverso un decreto leg-
ge è stata ripristinata anzi tempo l’efficacia del-
la disciplina. L’art. 17, comma 6, del d.l. n. 98/2011, 
convertito con modificazioni dalla l. n. 111/2011, 
infatti, rideterminava il livello del finanziamento 
del Servizio sanitario nazionale a cui concorre or-
dinariamente lo Stato, alla luce del Patto per la 
salute per il triennio 2010-2012 e, abrogando le di-
sposizioni di cui all’art. 61, comma 19, del decre-
to legge n. 112/2008 sopra menzionato, sanciva la 
(ri)applicabilità del ticket fisso da dieci euro sul-
le prestazioni specialistiche, a partire dalla data 
di entrata in vigore della legge di conversione12. 
Quest’ultimo intervento del legislatore nazionale 
determinò, già all’indomani della sua adozione, la 
reazione avversa di alcune Regioni, che non sol-
tanto si dichiararono apertamente contrarie alla 
reintroduzione della misura, che avrebbe compor-
tato significative conseguenze negative sull’orga-
nizzazione della sanità regionale, ma sollevarono 
anche una questione di legittimità costituzionale 
dinanzi alla Consulta. Il ricorso presentato dalle 
Regioni Veneto e Friuli-Venezia Giulia diede quin-
di origine alla sentenza n. 187/2012, intervenuta a 
quasi un anno di distanza dall’introduzione della 
misura. In tale pronuncia la Corte, pur stabilendo 
(e in parte riconfermando) alcuni importanti prin-
cipi riguardanti la gestione delle competenze legi-

(11)  A tale proposito si vedano i commi 14 e 16 dell’art. 61 del 
d.l. n. 112/2008.

(12)  Vale a dire, dal 17 luglio 2011. Di conseguenza, quindi, il ti-
cket ritrovava applicazione quasi sei mesi prima di quanto in ante-
cedenza previsto.

slative e regolamentari tra Stato e Regioni in ma-
teria sanitaria, escluse la violazione della Costi-
tuzione da parte della disposizione che ripristina-
va il c.d. super ticket, mentre dichiarò l’illegittimi-
tà costituzionale dell’altra norma impugnata, ine-
rente all’introduzione – a partire dal 2014 – di ul-
teriori misure di compartecipazione all’assisten-
za farmaceutica.

Sono gli stessi giudici amministrativi a citare, nel-
la sentenza qui in commento, la giurisprudenza co-
stituzionale in materia; non si può pertanto prescin-
dere da una breve ricostruzione della stessa al fine 
di comprendere a pieno il contesto entro il quale si 
colloca l’intervento del T.A.R. Umbria. 

3. Lo sguardo del Giudice delle leggi: 
quando il ticket è una questione 
di competenze

Proprio sulla particolare questione dell’imposizio-
ne della quota fissa da dieci euro sulle prestazio-
ni specialistiche ambulatoriali, la Corte Costitu-
zionale è già tornata ormai tre volte13, sollecitata 
da altrettanti ricorsi sollevati dalle Regioni in se-
guito agli interventi del legislatore di cui si è da-
to conto. In termini generali, va segnalato il fat-
to che il tema non è nuovo per la Consulta: a pre-
scindere dal generale incremento dei ricorsi per 
violazione delle competenze legislative avutosi in 
seguito alla riforma del Titolo V della Costituzio-
ne, infatti, si possono contare numerose pronun-
ce14 aventi ad oggetto previsioni legislative sulle 
quote di compartecipazione alla spesa sanitaria a 
carico degli assistiti. Si tratta di importanti occa-
sioni per la Corte di pronunciarsi sulla legittimità 
di disposizioni che incidono in maniera significati-
va sulla concreta fruibilità da parte degli utenti del 
SSN dei trattamenti sanitari e, di conseguenza, su 
uno degli indicatori di effettività del diritto alla sa-
lute all’interno dell’ordinamento.

(13)  C. Cost., sentt. n. 203/2008, 341/2009 e la già menziona-
ta 187/2012.

(14)  Oltre alle pronunce già citate alla nota precedente, cfr., 
a mero titolo d’esempio, C. Cost., sentt. nn. 184/1993, 98/2007 
e 325/2011.
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Anche per questa ragione si ritiene di dover breve-
mente dar conto dei precedenti della Corte Costitu-
zionale, che rappresentano l’alveo entro il quale si 
colloca la pronuncia n. 20/2013 del T.A.R. Umbria. 

La sentenza della Corte Costituzionale n. 203/2008 
prende origine da un ricorso presentato dalla Re-
gione Veneto, avente ad oggetto l’art. 1, comma 
796, lett. p), della finanziaria 2007 e le modifiche a 
tale comma apportate dall’art. 6-quater del d.l. n. 
300/2006. La Regione si doleva del fatto che il legi-
slatore statale, prevedendo una quota fissa su ricet-
ta pari a dieci euro, avesse introdotto una disciplina 
di dettaglio nella materia «tutela della salute», vio-
lando così il terzo comma dell’art. 117 Cost. Inoltre, 
nel ricorso si esprimevano anche alcuni dubbi circa il 
rispetto del principio di leale collaborazione da parte 
dello Stato, dal momento che la disposizione era sta-
ta originariamente adottata per attuare il Patto per la 
salute, mentre la successiva modifica legislativa non 
ne rispettava il contenuto, violando anche l’art. 119 
della Costituzione, poiché andava ad incidere indebi-
tamente sull’autonomia finanziaria regionale.

La Consulta, nel dichiarare non fondate le questio-
ni sollevate e accogliendo in parte i motivi della di-
fesa erariale, ha ripreso e specificato alcuni princi-
pi relativi alla compartecipazione dei cittadini alle 
prestazioni sanitarie. Il legame tra l’effettività del 
diritto alla salute e la disciplina del ticket era stato 
sottolineato già in precedenza, in occasione di una 
delle prime pronunce della Corte in seguito all’im-
posizione da parte del legislatore di quote di com-
partecipazione alla spesa sanitaria per gli assisti-
ti15: stante la necessità di garantire a tutti i cittadi-
ni, in modo eguale sul territorio nazionale, il dirit-
to alla salute, prima della riforma del Titolo V della 
Costituzione, la Corte aveva affermato la legittimi-
tà dell’intervento del legislatore statale sui ticket, 
proprio perché in tale ambito sono in gioco «funzio-
ni e diritti costituzionalmente previsti e garantiti»16. 

In seguito alla riforma del Titolo V, poi, la Corte è tor-
nata più volte sul rapporto tra l’esigenza del manteni-
mento di un equilibrio economico-finanziario e la ga-

(15)  Cfr. a tale proposito C. Cost., sent. n. 254/1984.

(16)  C. Cost., sent. n. 245/1984.

ranzia di prestazioni sanitarie, stabilendo, per esem-
pio, l’esistenza di limiti imposti dagli obiettivi di finanza 
pubblica e di contenimento delle spese in capo al le-
gislatore regionale, pur nell’ambito di una competen-
za concorrente17. Contemperando, però, questo prin-
cipio con le finalità del sistema sanitario e con il gra-
do di tutela che la Costituzione richiede per il diritto 
fondamentale alla salute, del quale il servizio sanita-
rio rappresenta uno strumento di attuazione, la Cor-
te ha avuto anche occasione di ricordare che «la stes-
sa offerta “minimale” di servizi sanitari non può esse-
re unilateralmente imposta dallo Stato, ma deve esse-
re concordata per alcuni aspetti con le Regioni, con 
la conseguenza che “sia le prestazioni che le Regio-
ni sono tenute a garantire in modo uniforme sul terri-
torio nazionale, sia il corrispondente livello di finanzia-
mento sono oggetto di concertazione tra lo Stato e le 
Regioni stesse”»18. Quest’ultimo principio, in partico-
lare, rappresenta il vero filo rosso della giurispruden-
za – che ormai può definirsi consolidata19 – della Cor-
te Costituzionale con riguardo ai rapporti e al riparto 
di competenze legislative tra Stato e Regioni in ma-
teria sanitaria20: in altri termini, alle Regioni sono rico-

(17)  Cfr. C. Cost., sent. n. 193/2007.

(18)  C. Cost., sent. n. 203/2008, che riprende la sentenza n. 98/2007.

(19)  Si pensi alla sentenza n. 134/2006, nella quale, attraverso 
una pronuncia sostitutiva si prevedeva l’obbligatorietà dell’intesa 
per addivenire a decisioni statali relative ai livelli essenziali delle 
prestazioni. Con riferimento al rapporto tra garanzia di prestazio-
ni e finanziamento delle stesse, inoltre, è stato affermato che “le 
prestazioni che le Regioni sono tenute a garantire in modo unifor-
me sul territorio nazionale, sia il corrispondente livello di finanzia-
mento sono oggetto di concertazione tra lo Stato e le Regioni stes-
se”, C. Cost., sentenza n. 98/2007, punto 5 del considerato in dirit-
to. A questo proposito si veda A.S. Di Girolamo, Livelli essenziali e 
finanziamento dei servizi sanitari alla luce del principio di leale col-
laborazione, in Le Istituzioni del Federalismo, 2007, 3-4, 481; E. Bal-
boni, P.G. Rinaldi, Livelli essenziali, standard e leale collaborazione, 
in Le Regioni, 2006, 5, 1014; C. Di Somma, Livelli essenziali di assi-
stenza e leale collaborazione attraverso l’intesa, in forumcostitu-
zionale.it, 18.7.2006. In termini generali, sul ruolo della Conferen-
za Stato-Regioni, quale tavolo di concertazione delle decisioni sta-
tali, cfr. I. Ruggiu, Il sistema delle conferenze ed il ruolo istituziona-
le delle Regioni nelle decisioni statali, in Le Regioni, 2011, 2-3, 529.

(20)  Si pensi semplicemente alla sentenza che ha di fatto inau-
gurato questo filone, la nota sentenza n. 282/2002, nella quale, in 
un obiter dictum, la Corte sancì la trasversalità della competenza 
di cui all’art. 117, comma 2, lett. m), della Costituzione che consen-
te allo Stato di intervenire, anche in ambiti che sarebbero di com-
petenza regionale, al fine di determinare i livelli essenziali delle 
prestazioni concernenti i diritti civili e sociali. Inoltre, la necessità 
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nosciuti margini di intervento autonomo non amplis-
simi, eccezion fatta per quanto concerne la definizio-
ne dei c.d. livelli ulteriori delle prestazioni, mentre al-
lo Stato è consentito – a determinate condizioni – l’in-
tervento trasversale anche in ambiti che non sarebbe-
ro di sua diretta competenza, al fine di definire i livelli 
essenziali delle prestazioni. La legittimità dell’impiego 
della clausola trasversale da parte dello Stato, però, 
è subordinata al previo coinvolgimento regionale, che 
la Corte espressamente configura come conditio sine 
qua non dell’estensione della competenza legislativa 
statale a scapito dell’autonomia regionale21.

La prima pronuncia della Consulta sulla legittimità 
del ticket da dieci euro si pone quindi in questo se-
gno, poiché sancisce che spetta allo Stato determi-
nare la ripartizione tanto dei costi delle prestazioni 
quanto delle eventuali quote di compartecipazione 
degli utenti alla spesa sanitaria e gli specifici casi di 
esenzione. La necessità di garantire in modo egua-
le, tanto dal punto di vista soggettivo quanto sotto il 
profilo territoriale, le condizioni di accesso alle pre-
stazioni che riempono di contenuto il diritto fonda-
mentale alla salute, impone – secondo la Corte – di 
considerare la disciplina del ticket fisso sulle ricet-
te adottata dal legislatore statale compatibile con la 
Costituzione, in quanto in grado di contemperare in 
modo adeguato le due opposte esigenze di conteni-
mento della spesa sanitaria e di garanzia dei diritti. Il 
cuore della motivazione di tale pronuncia è pertan-
to da individuarsi nella volontà del giudice delle leg-
gi di escludere, anche solamente in ipotesi, la confi-
gurazione di differenziazioni non sostenibili, tra le di-
verse Regioni, nelle condizioni di accesso ai diritti. 
La prospettiva della Corte non è in toto condivisibile, 
a parere di chi scrive, poiché l’approccio egualitario 

di una collaborazione tra Stato e Regioni nella definizione del con-
tenuto dei diritti, con riguardo soprattutto all’ambito sanitario, ha 
trovato successiva conferma anche nella sent. n. 134/2006 e a se-
guire, in numerose altre pronunce, fra le quali si possono ricordare, 
a mero titolo esemplificativo, le sentenze nn. 88/2009, 44/2010, 
278/2010 e 330/2011.

(21)  Per alcune note critiche sull’interpretazione delle dispo-
sizioni costituzionali relative al riparto di competenze legislative 
da parte della Corte Costituzionale, soprattutto con riferimento al 
campo della salute, si veda, inter multis, A. Ruggeri, Itinerari di una 
ricerca sul sistema delle fonti, Torino, Giappichelli, 2012, in partico-
lare sub capitolo IX;  F. Benelli, La costruzione delle materie e le ma-
terie esclusive statali, in Le Regioni, 2011, 2-3, 283.

che porta a ritenere di per sé legittima l’imposizione 
di un ticket  fisso sulle singole prestazioni sanitarie 
non implica necessariamente la garanzia di una ve-
ra eguaglianza sul territorio nazionale nell’accesso al 
diritto alla salute; a ciò è da aggiungersi il fatto che 
si trattava di una misura da assommarsi alle quote di 
compartecipazione già richieste agli utenti del SSN e 
già caratterizzate da variabili e sfumature (talora non 
trascurabili) a livello regionale.

Il secondo passaggio della giurisprudenza costi-
tuzionale sul controverso tema del ticket fisso sul-
le prestazioni specialistiche si ebbe con la senten-
za n. 341/2009, resa in un giudizio di legittimità in 
via principale sollevato da alcune Regioni e aven-
te ad oggetto numerose disposizioni dell’art. 61 del 
d.l. n. 112/2008, convertito con modificazioni nella 
legge n. 133/2008. Ciò che interessa in questa se-
de menzionare concerne il comma 19 dell’articolo 
impugnato22, riguardante la temporanea abolizio-
ne della quota di compartecipazione. Le ricorrenti 
invocavano la violazione da parte dello Stato della 
potestà legislativa concorrente, sia con riferimento 
alla tutela della salute sia in relazione al coordina-
mento della finanza pubblica, e lamentavano inol-
tre la lesione dell’art. 119 Cost. e del principio di le-
ale collaborazione. La ragione del ricorso regiona-
le avverso un provvedimento legislativo che libera-
va gli utenti del SSN da un onere per l’accesso al-
le prestazioni sanitarie potrebbe, a prima vista, ap-
parire contraddittoria se posta in relazione alla pro-
nuncia poc’anzi menzionata. Essa tuttavia si spiega 
illustrando la fonte da cui si sarebbero attinte le ri-
sorse economiche necessarie a garantire comun-
que la copertura del Servizio sanitario nazionale: da 
un lato lo Stato incrementava la quota di finanzia-
mento del fondo del SSN, mentre dall’altro lato ri-
chiedeva che fossero le Regioni a provvedere alla 
copertura della parte residuale attraverso una mol-
teplicità di strumenti, illustrati e in parte disciplinati 
all’interno dell’art. 61 del d.l. n. 112/200823.

(22)  L’art. 61, comma 19, d.l. n. 112/2008, convertito con mo-
dificazioni nella legge n. 133/2008, prevedeva l’abolizione del c.d. 
super ticket per gli anni 2009, 2010 e 2011; cfr. supra, par. 2.

(23)  Cfr. supra, par. 2. Fra le possibilità vi era anche la riduzione 
dei compensi e delle indennità dei componenti degli organi rappre-
sentativi e dei trattamenti economici dei dirigenti sanitari.
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I giudici costituzionali dichiararono la questione 
non fondata, affermando che alle Regioni era la-
sciato un margine sufficiente sulla decisione da 
adottare: fra le numerose alternative previste dal 
legislatore, infatti, vi era anche il mantenimento (to-
tale o parziale) del ticket abolito. Inoltre, nonostan-
te il legislatore statale, con il suo intervento, andas-
se a sovrapporsi a quanto stabilito in sede d’intesa, 
agendo in violazione del principio del previo coin-
volgimento regionale il cui rispetto è costantemen-
te richiesto dalla Corte, i giudici esclusero la viola-
zione del principio di leale collaborazione in quanto, 
come effetto della novella legislativa, l’autonomia 
regionale risultava ampliata24.

La sentenza n. 187/2012, infine, trae origine dal ri-
corso presentato dalle Regioni Veneto e Friuli-Ve-
nezia Giulia avverso il decreto legge, poi converti-
to, dell’estate 201125, che reintroduceva il ticket mo-
mentaneamente abolito. Le ricorrenti lamentavano 
la lesione di una molteplicità di parametri costitu-
zionali (oltre all’art. 117) e del principio di leale col-
laborazione. La pronuncia presenta numerosi profili 
d’interesse, sia dal punto di vista più strettamente 
sostanziale, sia con riguardo alle tecniche interpre-
tative elaborate e utilizzate dalla Consulta per risol-
vere le questioni inerenti il riparto di competenze 
legislative tra Stato e Regioni. In questa sede, co-
munque, ci si soffermerà solamente sulla soluzio-
ne individuata dai Giudici delle leggi per far salva la 
disciplina del ticket sulle prestazioni specialistiche.

Fra le doglianze prospettate dalla Regione Veneto nel 
proprio ricorso, vanno segnalate, in particolar modo, 

(24)  C. Cost., sent. n. 341/2009, in particolare punto 5.3.2 del 
considerato in diritto: “non può ritenersi in contrasto con il princi-
pio di leale collaborazione una disciplina che […] amplia e non com-
prime l’autonomia delle Regioni”. Va inoltre sottolineato che fra le 
questioni sollevate dalle Regioni in relazione al sistema di finanzia-
mento del servizio sanitario, la Corte accoglie un profilo sollevato 
dalla Provincia Autonoma di Trento e inerente alla legittimità del 
comma 14 dell’art. 61: pur riconoscendo che tale disposizione rap-
presenta una delle modalità di esercizio del potere statale di detta-
re principi fondamentali di coordinamento finanziario, i giudici af-
fermano che la stessa non può trovare applicazione nello specifico 
caso della Provincia Autonoma di Trento, proprio perché quest’ulti-
ma provvede da sé al finanziamento della spesa sanitaria.

(25)  Oggetto del giudizio era l’art. 17, comma 1, lett. d ), e com-
ma 6, del d.l. n. 98/2011, convertito con modificazioni dalla l. n. 
111/2011.

le perplessità manifestate con riguardo alla concre-
ta applicabilità delle vie alternative previste dalla let-
tera p-bis) dell’art. 1, comma 796, della legge finanzia-
ria per il 2007, di cui il decreto impugnato ripristinava, 
come si è sopra anticipato, l’efficacia. Attraverso una 
lunga e articolata motivazione, nel ricorso regionale si 
sottolineava l’incompatibilità con il quadro costituzio-
nale delle alternative previste dalla disposizione. Nel 
precedente rappresentato dalla sent. n. 341/2009, la 
Consulta aveva fatto dipendere la legittimità dell’in-
tervento statale proprio dalla disponibilità di numero-
se opzioni per le Regioni, stabilendo che il legislato-
re statale, pur avendo agito in apparente violazione 
dell’intesa, aveva comunque ampliato l’autonomia re-
gionale. Proprio per questo motivo, la ricorrente insi-
ste sulla violazione del principio di leale collaborazio-
ne da parte del legislatore statale, cercando anche di 
dimostrare l’effettiva impossibilità di addivenire a de-
liberazioni che, a livello territoriale, permettano di sol-
levare gli utenti non esenti dal pagamento di tale one-
re aggiuntivo. Viene inoltre segnalato che, come ef-
fetto della reintroduzione di tale misura di comparteci-
pazione, vi è il concreto rischio di un significativo spo-
stamento di una fascia di utenti dalla sanità pubblica 
al mercato privato, recando con ciò nocumento all’in-
tero Servizio sanitario26.

La Corte Costituzionale, ancora una volta, ha esclu-
so la violazione del principio di leale collaborazione, 
basando il proprio scrutinio sulla previsione, da parte 
dello Stato, di modalità alternative di garanzia dell’e-
quilibrio economico-finanziario dal parte delle Regio-
ni: tali misure possono essere adottate a livello terri-
toriale in seguito ad un procedimento di concertazio-
ne con lo Stato, che consiste nella certificazione del-
la loro equivalenza da parte di un tavolo tecnico27, op-

(26)  Tale conseguenza, prospettata dall’avvocatura regionale 
nel ricorso, attraverso anche l’indicazione di alcuni prezzi di riferi-
mento per prestazioni specialistiche basilari trova conferma nel re-
cente rapporto Agenas sugli effetti dell’imposizione del ticket da 
dieci euro e della crisi economica sul Servizio sanitario nazionale. 
In particolare cfr. Gruppo Remolet, Gli effetti della crisi economica 
e del super ticket sull’assistenza specialistica, cit., p. 7.

(27)  La previa certificazione, così come prevista dall’art. 17, 
comma 1, lett. d ), del d.l. n. 98/2011, deve essere effettuata da 
parte del Comitato permanente per la verifica dell’erogazione dei 
livelli essenziali di assistenza e dal Tavolo tecnico per la verifica 
degli adempimenti di cui agli articoli 9 e 12 dell’Intesa Stato-
Regioni del 23 marzo 2005.
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pure attraverso la stipula di un accordo con i Ministe-
ri della Salute e dell’Economia per la definizione di al-
tre misure equivalenti. La soluzione individuata dalla 
Consulta, in quest’ultima occasione, però, non appa-
re del tutto convincente: nonostante la natura tenden-
zialmente astratta dello scrutinio operato nei giudizi in 
via principale, in quest’occasione pare che i giudici si 
accontentino semplicemente della mera previsione 
formale da parte del legislatore di vie alternative, sen-
za peraltro verificarne la almeno ipotetica percorribi-
lità alla luce del complesso intreccio di competenze e 
vincoli da rispettare tanto da parte dello Stato quanto 
da parte delle Regioni nel settore della salute. Il pre-
cedente citato dalla Corte a fondamento della propria 
decisione è la sentenza n. 341/2009, nella quale però i 
giudici avevano valutato le alternative percorribili dal-
le Regioni, giungendo ad affermare che in ragione del 
ventaglio di “strumenti concreti da utilizzare per rag-
giungere quegli obiettivi”28 non poteva configurasi la 
violazione del principio di leale collaborazione.

Alla luce di tale impostazione del controllo di legit-
timità costituzionale, si può dedurre che la verifica 
sulla realizzazione in concreto delle misure alterna-
tive da parte delle Regioni spetterà al giudice am-
ministrativo, come nella sentenza qui in commento.

Va inoltre sottolineato che quest’ultimo, in coerenza 
con il principio della pienezza ed effettività della tute-
la, può modulare gli effetti dell’annullamento dell’at-
to impugnato: il T.A.R. Umbria, infatti, in fase di esame 
delle eccezioni opposte dalla difesa regionale, dichia-
ra l’ammissibilità del ricorso, limitando però ex nunc 
gli effetti dell’annullamento. I ricorrenti non avrebbe-
ro alcun interesse ad un annullamento retroattivo del-
la deliberazione che, comunque, si prospetterebbe 
come “incongrua ed iniqua”, poiché determinerebbe 
l’obbligo in capo all’amministrazione sanitaria regio-
nale di restituire l’aliquota del 29% imposta sulle pre-
stazioni libero professionali rese in regime di intra mo-
enia agli assistiti. Tale effetto non sarebbe prospetta-
bile, sia poiché non determinerebbe alcun vantaggio 
per i ricorrenti, sia poiché potrebbe creare “possibili 
squilibri finanziari nell’esercizio 2012”29.

(28)  C. Cost., sent. n. 341/2009, punto 5.3.2 del considerato 
in diritto.

(29)  Cfr. punto 4.1 della sentenza del T.A.R. Umbria n. 20/2013.

Il fatto che la Corte Costituzionale, come si è visto, 
decida di delegare al giudice amministrativo l’ap-
prezzamento in concreto della compatibilità della 
via alternativa adottata a livello regionale rispetto 
al complesso quadro normativo delineato dal legi-
slatore, non soddisfa completamente. Sicuramen-
te, un effetto interessante dal punto di vista giuri-
dico può essere individuato nella possibilità da par-
te dei T.A.R. di modulare, in relazione alla tipologia 
del ricorso e agli interessi concreti dei ricorrenti, 
gli effetti dell’annullamento della deliberazione im-
pugnata; d’altro canto, tuttavia, non si può non te-
nere in considerazione il fatto che la valutazione in 
concreto delle misure alternative elaborate a livel-
lo regionale dipenderanno (a) dalla modalità di pre-
sentazione del ricorso e (b) dalle valutazioni di volta 
in volta effettuate dal singolo giudice amministrati-
vo interpellato.

Ampliando ulteriormente la prospettiva, inoltre, si 
può anche osservare che non tutte le Regioni so-
no in grado di elaborare vie alternative per ovviare 
all’imposizione del ticket  fisso su ricetta; per alcu-
ne saranno (e sono) necessari mesi di valutazione 
delle risorse finanziarie disponibili per il settore sa-
nitario e dei bisogni della popolazione30.

La sommatoria di questi tre fattori conduce inevi-
tabilmente ad osservare che la conseguenza del-
la previsione del c.d. super ticket non può che con-
durre a maggiori differenziazioni a livello regionale 
sulle condizioni di accesso alle prestazioni sanita-
rie per gli utenti. L’argomentazione fondativa delle 

(30)  Dai dati presentati all’interno del Rapporto Agenas sui 
ticket dell’aprile 2012, per esempio, risulta che nove Regioni aves-
sero scelto di applicare il ticket  interamente, così come previsto 
dal legislatore, mentre fra le altre, solamente le Province Autono-
me di Trento e Bolzano, insieme alla Valle d’Aosta, avessero ela-
borato una modalità per non applicarlo. Le Regioni restanti, inve-
ce, avevano optato per soluzioni intermedie o per una modulazione 
della quota di compartecipazione in relazione al reddito familiare. 
Cfr. Dossier Copayment, cit., p. 20. Si tratta, naturalmente, di da-
ti soggetti a continue rimodulazioni da parte delle Regioni. Si se-
gnala, per esempio, la recentissima approvazione da parte dei Mi-
nisteri dell’Economia e della Salute delle misure alternative adot-
tate dalla Regione Basilicata, secondo quanto riportato nel comu-
nicato stampa a cura della Giunta Regionale della Basilicata in da-
ta 23 maggio 2013, disponibile al seguente indirizzo: http://www.
basilicatanet.it/basilicatanet/site/Basilicatanet/detail.jsp?sec=1
005&otype=1012&id=1985549&value=AGR (ultima consultazione 
26 maggio 2013).
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decisioni della Corte Costituzionale appena espo-
sta, ovvero la necessità di mantenere una quota 
fissa aggiuntiva sulle compartecipazioni già richie-
ste agli assistiti al fine di garantire in modo egua-
le sull’intero territorio nazionale le prestazioni che 
concretizzano la tutela del diritto alla salute, dun-
que, viene di fatto confutata dall’applicazione con-
creta della disposizione da parte degli operatori, le-
gislativi ed amministrativi, chiamati ad attuarla.

4. Il T.A.R. Umbria: intra moenia, ticket 
e diritto alla salute

Numerosi sono i motivi del ricorso presentato dai 
medici esercenti l’attività libero-professionale in 
regime intramurario per richiedere l’annullamen-
to della deliberazione impugnata. In primis, si evi-
denzia l’incompetenza della Regione e della Giun-
ta regionale, la violazione e falsa applicazione degli 
artt. 117 e 119 Cost. e la violazione e falsa applica-
zione dell’art. 1, comma 796, lett. p-bis), della legge 
n. 296/2006. Si lamenta anche l’eccesso di potere 
per difetto dei presupposti, poiché la Regione – se-
condo i ricorrenti – avrebbe introdotto, in via proce-
dimentale, un nuovo tributo non previsto dalla nor-
mativa statale eccedendo le proprie competenze, in 
violazione degli artt. 117 e 119 Cost., nonché della ri-
serva di legge prevista dall’art. 23 Cost.

Con specifico riguardo alla peculiarità della disci-
plina dell’attività intra moenia, su cui nella senten-
za il giudice amministrativo avrà modo di argomen-
tare abbondantemente, i medici eccepiscono l’ec-
cesso di potere per sviamento da parte della Giun-
ta regionale: le prestazioni rese in regime di intra 
moenia non comportano aggravi per la finanza pub-
blica, dal momento che il parziale attingimento del-
le risorse pubbliche viene interamente coperto dal-
la quota che il professionista versa all’azienda sa-
nitaria a titolo integrale di rimborso. A tale proposi-
to, inoltre, non potrebbe essere nemmeno configu-
rabile l’imposizione di una quota di compartecipa-
zione a carico degli assistiti per il costo di tale pre-
stazione, poiché la spesa corrispondente alle pre-
stazioni professionali intra moenia è già completa-
mente a carico del paziente e non vi è alcun finan-
ziamento della spesa sanitaria. L’aliquota del 29% 
su tali prestazioni, dunque, si configurerebbe co-

me una vera e propria tassa richiesta a carico del-
la persona assistita, in violazione tanto del princi-
pio di libera scelta del medico, quanto dei principi 
generali dell’ordinamento che regolano l’imposizio-
ne di nuovi tributi.

I giudici amministrativi umbri, dunque, dopo aver 
affermato preliminarmente la giurisdizione del g.a., 
aver rigettato le eccezioni di inammissibilità dei re-
sistenti e dichiarato ammissibile il ricorso, passa-
no all’esame del merito della questione, valutando 
l’essenza dell’attività professionale intramuraria, la 
ratio della disposizione che costituisce il fondamen-
to giuridico dell’atto impugnato e le conseguenze 
concrete che tale provvedimento esplica sul siste-
ma sanitario regionale.

Con riguardo alla configurazione dell’attività in-
tramuraria svolta dai medici operanti anche all’in-
terno delle strutture sanitarie del SSN, il T.A.R. 
Umbria evidenzia in primo luogo la peculiarità del-
la disciplina, tanto da potersi parlare di un tertium 
genus tra attività libero-professionale e rapporto 
di lavoro pubblico subordinato. La distinzione tra 
la disciplina de qua e la libera professione tradizio-
nalmente intesa è attestata, secondo i giudici, dai 
numerosi interventi legislativi, collocatisi nell’al-
veo della riforma sanitaria, volti ad incentivare ta-
le attività, poiché essa permette anche alle stes-
se strutture ospedaliere di poter beneficiare di ul-
teriori entrate finanziarie. A suffragare tale tesi vi 
è anche una pronuncia della Corte Costituziona-
le31, avente ad oggetto la disposizione che preve-
deva la riduzione dell’indennità spettante ai me-
dici dipendenti del servizio sanitario che presta-
vano attività libero-professionale extra moenia. In 
quell’occasione la Consulta, operando un giudizio 
di ragionevolezza nel quale venivano comparate le 
rationes alla base della decisione legislativa di dif-
ferenziare il trattamento economico e il regime di 
incompatibilità per i medici operanti all’interno o 
all’esterno delle strutture sanitarie, dichiarò che 
l’attività professionale intramuraria costituiva un 
«elemento qualificante della riforma sanitaria». La 
ragione di tale favor è da rinvenirsi sia nel benefi-
cio economico di cui può godere l’azienda ospe-

(31)  C. Cost., sent. n. 330/1999.
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daliera che offre i mezzi e gli strumenti al medico 
operante in libera professione al suo interno32, sia 
“[nel]la fissazione delle tariffe e [nel]la determi-
nazione del riparto dei compensi da parte dell’Am-
ministrazione”, che rappresenta un utile strumen-
to per il conseguimento degli scopi delle strutture 
sanitarie pubbliche33. 

Tale disciplina di favore, tuttavia, non elimina l’inte-
resse dei ricorrenti a ripristinare un effettivo con-
fronto concorrenziale con le prestazioni rese dai 
medici nel circuito privato: il rapporto tra i prez-
zi richiesti agli assistiti per la medesima prestazio-
ne sanitaria era stato eliso per effetto della delibe-
razione impugnata, dal momento che l’aliquota im-
posta dalla Giunta regionale aveva determinato una 
significativa variazione nei costi dei servizi resi in 
regime intramurario. Tale conseguenza produce un 
duplice ordine di effetti: da un lato, si incide sulla 
capacità delle aziende sanitarie di godere dei be-
nefici di tali attività, andando in definitiva a nocu-
mento del fondo sanitario; dall’altro lato, il provve-
dimento impugnato limita in maniera significativa 
uno dei principi fondamentali posti a tutela dell’in-
dividuo per l’accesso alle prestazioni sanitarie, dal 
momento che si limita il suo diritto di libera scelta 
del medico curante.

I due profili, come ora si vedrà, sono strettamente 
correlati. Essi, inoltre, sono stati messi comunque 
alla prova dalla manovra dell’estate del 2011, poi-
ché l’imposizione del ticket aggiuntivo di dieci eu-
ro sulle prestazioni specialistiche ha determinato, 
soprattutto in alcune Regioni, uno spostamento – in 
taluni casi anche significativo – della domanda de-
gli utenti dal servizio sanitario al circuito privatisti-
co: in altri termini, essendosi ridotta la differenza di 
prezzo tra la quota di compartecipazione richiesta 
agli assistiti non esenti e il costo di mercato di alcu-
ne prestazioni, a fronte anche dei tempi delle liste 
d’attesa, i dati raccolti tra il secondo semestre del 
2011 e il primo semestre del 2012 hanno dimostra-
to un incremento nella domanda di prestazioni sa-

(32)  A tale proposito cfr. anche C. Cost., sent. n. 335/1993.

(33)  C. Cost., sent. n. 330/1999, punto 5.2 del considerato in 
diritto; così anche T.A.R. Lazio, Roma, sez. I-bis, 14 luglio 2007, 
n. 6334.

nitarie alle strutture private e un decremento della 
stessa nel pubblico34.

Con specifico riguardo alla Regione Umbria, nel-
la sentenza del T.A.R. viene dato conto proprio del-
la «tendenziale diminuzione del volume delle presta-
zioni complessivamente erogate nel periodo 27 feb-
braio-settembre 2012 rispetto al corrispondente pe-
riodo del 2011”, che ha portato a un decremento delle 
prestazioni erogate presso la sola Azienda Ospeda-
liera di Perugia di circa il 10% nell’anno 2012, rispetto 
all’anno precedente35. Tali dati, che nella sentenza in 
commento servono al giudice amministrativo per di-
mostrare l’interesse ad agire dei ricorrenti che trova 
fondamento nel vulnus all’attività medica prestata in 
regime di intra moenia, dimostrano anche un profi-
lo di non poco conto con riguardo alla tutela del di-
ritto alla salute dei pazienti. Per questi ultimi, infatti, 
una anche minima variazione nella quota di compar-
tecipazione richiesta per accedere ad una prestazio-
ne sanitaria non risulta indifferente; anzi, essa spes-
so contribuisce a determinare le scelte dei pazienti, 
sempre più inclini ad accostarsi alle decisioni ineren-
ti alla propria salute dopo essersi compiutamente in-
formati ed aver valutato la combinazione delle nume-
rose variabili ritenute rilevanti36.

Il costo delle prestazioni sanitarie, dunque, si ricol-
lega in modo significativo anche al principio di libe-
ra scelta per il paziente, che trova il proprio fonda-
mento nell’art. 32 della Costituzione37. Per i giudi-
ci umbri, dunque, da tale assunto ne deriva uno ul-
teriore, altrettanto importante a parere di chi scri-

(34)  Tali dati sono riportati nel Dossier Agenas, Gruppo Remo-
let, Gli effetti della crisi economica, cit., passim. La medesima pro-
blematica è stata evidenziata anche dalla Regione Veneto all’in-
terno del ricorso che ha condotto alla sentenza della Corte Costi-
tuzionale n. 187/2012.

(35)  Questi i dati esatti, come riportati nella sentenza: “Con ri-
ferimento al numero delle prestazioni complessivamente erogate 
presso l’Azienda Ospedaliera di Perugia, si è verificata una diminu-
zione da 31.424, nell’anno 2012, a 28.209 nell’anno 2011”.

(36)  In termini generali, con riguardo al crescente interesse dei 
pazienti e all’incremento delle informazioni in loro possesso, che 
condizionano le scelte sulla salute, cfr. N. Rose, C. Novas, Biologi-
cal citizenship, in A. Ong, J. Collier (a cura di), Global Assemblages, 
Oxford, 2005, p. 439.

(37)  Sulle possibili implicazioni di tale principio cfr. C. Piciocchi, La 
libertà terapeutica come diritto culturale, Padova, 2006, pp. 143 ss.
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ve: la qualificazione delle prestazioni sanitarie re-
se in regime di intra moenia come tertium genus tra 
il rapporto di lavoro pubblico e l’attività libero pro-
fessionale nel circuito privato, pur essendo di ba-
silare importanza per il medico, non è determinan-
te dal punto di vista del paziente. Essa è apprezza-
bile e valevole solamente con riguardo all’attivi-
tà del professionista sanitario che decide di opta-
re per tale regime: per il medico esercente l’attivi-
tà libero professionale, infatti, sarà possibile avva-
lersi delle strutture pubbliche e del servizio centra-
lizzato di prenotazione ad esso connesso, rendendo 
effettivo il rapporto di sinallagmaticità con l’azien-
da ospedaliera presso la quale egli presta la pro-
pria attività attraverso il versamento alla stessa di 
una quota concordata38. Dal punto di vista dei diritti 
soggettivi del paziente, invece, la scelta delle pre-
stazioni sanitarie intramurarie è comunque libera, 
“come espressione del diritto alla libera scelta del 
medico e del luogo di cura (di rilievo costituzionale 
ex art. 32 Cost.) al pari del ricorso alle prestazioni 
private”: in entrambi i casi il paziente decide di as-
sumersi integralmente i costi e non sussiste, nem-
meno nelle prestazioni intramurarie, il pagamento 
di alcun ticket, che può essere applicato solamen-
te nel regime ordinario, all’interno del servizio sani-
tario pubblico.

Proprio per tale ragione, il T.A.R. afferma che l’in-
troduzione di un’aliquota del 29% sulle prestazio-
ni sanitarie rese in regime di intra moenia travalica 
l’ambito delle misure di partecipazione al costo del-
le prestazioni sanitarie previste dell’art. 1, comma 
796, della finanziaria per il 2007; la soluzione adot-
tata non può essere considerata una valida alter-
nativa alla previsione della quota fissa aggiuntiva 
sulle ricette. L’approvazione della deliberazione re-
gionale da parte dei Ministeri competenti, come ri-

(38)  A suffragare tale tesi vi è anche il fatto che l’azienda sa-
nitaria che “ospita” il medico operante in regime di intra moenia 
deve tenere due contabilità separate: “A tale scopo, la legge n. 
724/1994 dispone che le aziende sanitarie debbano provvedere al-
la tenuta di una contabilità separata che deve tener conto di tutti i 
costi diretti ed indiretti, la quale non deve presentare disavanzo, in 
quanto il suo scopo è quello di garantire che non vi siano impropri 
trasferimenti di oneri fra l’attività principale dell’azienda e la libera 
professione, oltre a consentire la valutazione di efficienza ed eco-
nomicità di quest’ultima”, sent. T.A.R. Umbria, n. 20/2013, par. 5.1.

chiesto dalla legge, non vale a sancirne ex ante la 
legittimità: il controllo che i dicasteri devono ope-
rare, infatti, si limita alla verifica dell’equivalenza 
dal punto di vista della copertura finanziaria e del 
mantenimento dell’appropriatezza delle prestazioni 
garantite all’interno del SSN. La soluzione regiona-
le oggetto del giudizio viene quindi qualificata co-
me «misura sostanzialmente tributaria di imposizio-
ne indiretta dell’attività intra moenia». Si fuoriesce, 
pertanto, dall’ambito delle prestazioni rientranti nei 
LEA sanitari, che devono essere garantiti a tutti gli 
utenti del SSN. All’interno di tale ambito dovrebbe-
ro, in altre parole, collocarsi le misure alternative di 
partecipazione al costo delle prestazioni sanitarie, 
rispetto alla quota fissa di dieci euro reintrodotta 
con il d.l. n. 98/2011, e non nel costo della comples-
siva spesa sanitaria.

Alla luce di tali osservazioni, il T.A.R. Umbria con-
clude dichiarando la fondatezza di tutte le censure 
relative alla violazione degli artt. 23, 117 e 119 Cost. 
e dell’art. 1, comma 796, lett. p) e p-bis), della l. n. 
296/2006: l’aliquota del 29% imposta sulle presta-
zioni rese in regime di intramoenia viene a qualifi-
carsi come una vera e propria imposta indiretta sul-
le attività professionali. La deliberazione regiona-
le, dunque, contravviene al dettato costituziona-
le, creando una nuova imposta senza che vi sia una 
specifica disposizione di legge a prevederlo.

5. Quanto incide il ticket sul diritto 
alla salute? Una questione ancora aperta

Alla luce della ricostruzione del quadro normativo 
e della giurisprudenza della Corte Costituzionale 
che rappresentano gli antecedenti della pronuncia 
del T.A.R. Umbria qui in commento, possono esse-
re mosse alcune osservazioni circa il rapporto tra le 
quote di compartecipazione richieste agli utenti del 
Servizio sanitario nazionale, le decisioni legislative 
che ne costituiscono il fondamento e i diritti indivi-
duali che risultano condizionati da tali scelte.

Come si è avuto modo di osservare, le decisioni del 
legislatore statale e, in subordine, regionale sul-
le quote da richiedere agli utenti del SSN a fron-
te della fruizione di prestazioni sanitarie non sono 
mai operazioni neutre: anche il minimo interven-
to può recare con sé conseguenze non trascurabi-
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li sull’equilibrio economico-finanziario del sistema, 
sull’an e sul quomodo della garanzia di prestazio-
ni che riempiono di contenuto il diritto fondamen-
tale alla salute.

Dal punto di vista soggettivo, gli effetti di tali deli-
berazioni coinvolgono tutte le fasce di utenti, an-
dando però ad incidere maggiormente su quell’in-
sieme di soggetti che, pur non rientrando entro le 
soglie di reddito per le quali è prevista l’esenzione, 
si collocano comunque immediatamente a ridosso 
di queste ultime. In termini economici, il differen-
ziale del prezzo in seguito all’introduzione di una 
nuova quota di compartecipazione può determina-
re, come dimostrato anche dai dati sopra menzio-
nati, uno spostamento verso il mercato privato, in-
cidendo in ultima analisi sulle risorse e sulla quali-
tà del sistema sanitario pubblico. Tale fenomeno è 
incrementato dal mutamento del ruolo del paziente 
rispetto alla propria salute: negli ultimi anni, infat-
ti, gli individui sono mediamente più informati sul-
le proprie condizioni, sulle possibilità e alternative 
terapeutiche e, di conseguenza, sono sovente por-
tati ad assumere nei confronti del “sistema salute” 
logiche “quasi-consumeristiche”39. Con riguardo al 
sistema sanitario pubblico, inoltre, le scelte medi-
che dei pazienti sono fortemente condizionate an-
che dalle liste d’attesa che, come noto, costituisco-
no uno dei problemi più difficili da gestire dal punto 
di vista dell’organizzazione sanitaria40.

Per quanto concerne lo spazio in concreto a dispo-
sizione delle Regioni ai fini della modulazione del-
le quote di compartecipazione richieste agli uten-

(39)  Sul fenomeno della c.d. consumerization dei pazienti, cfr. 
J. Tritter, M. Koivusalo, E. Ollila, P. Dorfman, Globalisation, in Mar-
kets and Healthcare Policy, Routledge, Oxon, 2010, 41 ss.

(40)  C. Tubertini, Pubblica amministrazione e garanzia dei livel-
li essenziali delle prestazioni: il caso della tutela della salute, Bolo-
gna, 2008, 303 ss.

ti del SSN, non si può che concludere osservando 
che esso è determinato dalla combinazione di nu-
merosi fattori. Un ruolo di significativo peso è sicu-
ramente giocato dal Giudice delle leggi, il quale – 
come si è visto – tende a voler evitare che dagli in-
terventi legislativi statali o regionali nel campo del-
la salute scaturisca, almeno in astratto, un’ecces-
siva differenziazione nella garanzia e nella fruizione 
di diritti per i cittadini sul territorio nazionale. In al-
tri termini, l’analisi delle sfere competenziali svolta 
dalla Corte determina il paradigma dell’accesso in-
dividuale alle prestazioni garantite dai pubblici po-
teri; tuttavia, bisogna anche tenere presente che 
non sempre uno scrutinio astratto conduce neces-
sariamente ad un risultato che garantisca un’effet-
tiva eguaglianza delle posizioni giuridiche soggetti-
ve coinvolte.

In questa prospettiva, inoltre, ai principi generali di 
volta in volta affermati dalla Corte Costituzionale 
vanno ad aggiungersi le scelte di politica sanitaria 
maturate a livello regionale: in tale contesto, le so-
luzioni elaborabili devono comunque essere adot-
tate alla luce di complesse valutazioni anche eco-
nomico-finanziarie e superare il controllo sull’ap-
propriatezza da parte dei Ministeri competenti. Il 
ventaglio di soluzioni alternative che, secondo la 
Consulta, il legislatore statale aveva lasciato in ma-
no alle singole Regioni, appare essere non così am-
pio come potrebbe sembrare sulla carta. L’articola-
ta disciplina della compartecipazione al costo del-
le prestazioni sanitarie, in definitiva, si dimostra ca-
ratterizzata da due profili reciprocamente intercon-
nessi: la finalità del risparmio della spesa pubbli-
ca, da un lato, e la necessità di garantire in forma 
universalistica le prestazioni sanitarie, dall’altro la-
to. In conclusione, i ticket rappresentano un impor-
tante indicatore dell’effettiva garanzia delle pre-
stazioni rientranti nei livelli essenziali di assisten-
za, incidendo in modo significativo sulla loro quali-
tà e quantità.


