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        AVVERTENZA:  
 Il decreto-legge 23 luglio 2026, n. 127, è stato pubblicato nella   Gazzetta Ufficiale   - Serie generale - n. 169 del 23 luglio 2026. 
 A norma dell’art. 15, comma 5, della legge 23 agosto 1988, n. 400 (Disciplina dell’attività di Governo e ordinamento della Presidenza 

del Consiglio dei ministri), le modifiche apportate dalla presente legge di conversione hanno efficacia dal giorno successivo a quello della sua 
pubblicazione. 

 Il testo del decreto-legge coordinato con la legge di conversione è pubblicato in questa stessa   Gazzetta Ufficiale   alla pag. 19.   

  26G00180  

 DECRETI, DELIBERE E ORDINANZE MINISTERIALI 
  MINISTERO DELLA SALUTE

  DECRETO  7 agosto 2026 .

      Definizione delle tariffe relative all’assistenza specialisti-
ca ambulatoriale e protesica.    

     IL MINISTRO DELLA SALUTE 

  DI CONCERTO CON  

 IL MINISTRO DELL’ECONOMIA
E DELLE FINANZE 

 Visto l’art. 8  -sexies   , del decreto legislativo 30 dicembre 
1992, n. 502 e successive modificazioni recante «Riordi-
no della disciplina in materia sanitaria, a norma dell’art. 1 
della legge 23 ottobre 1992, n. 421», che prevede le mo-
dalità e i criteri per la definizione delle tariffe massime 
delle prestazioni sanitarie, disponendo, in particolare:  

 al comma 5, che «Il Ministro della sanità, sentita 
l’Agenzia per i servizi sanitari regionali, d’intesa con 
la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le 
regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, 
ai sensi dell’art. 120, comma 1, lettera   g)  , del decreto 
legislativo 31 marzo 1998, n. 112, con apposito decre-
to individua i sistemi di classificazione che definiscono 
l’unità di prestazione o di servizio da remunerare e de-
termina le tariffe massime da corrispondere alle struttu-
re accreditate, tenuto conto, nel rispetto dei principi di 
efficienza e di economicità nell’uso delle risorse, anche 
in via alternativa, di:   a)   costi standard delle prestazioni 
calcolati in riferimento a strutture preventivamente se-
lezionate secondo criteri di efficienza, appropriatezza 
e qualità dell’assistenza come risultanti dai dati in pos-
sesso del Sistema informativo sanitario;   b)   costi stan-
dard delle prestazioni già disponibili presso le regioni e 
le province autonome;   c)   tariffari regionali e differenti 
modalità di remunerazione delle funzioni assistenzia-
li attuate nelle regioni e nelle province autonome. Lo 
stesso decreto stabilisce i criteri generali, nel rispetto del 
principio del perseguimento dell’efficienza e dei vincoli 
di bilancio derivanti dalle risorse programmate a livello 
nazionale e regionale, in base ai quali le regioni adottano 
il proprio sistema tariffario, articolando tali tariffe per 
classi di strutture secondo le loro caratteristiche organiz-
zative e di attività, verificate in sede di accreditamento 
delle strutture stesse. Le tariffe massime di cui al presen-

te comma sono assunte come riferimento per la valuta-
zione della congruità delle risorse a carico del Servizio 
sanitario nazionale. 

 Gli importi tariffari, fissati dalle singole regioni, su-
periori alle tariffe massime restano a carico dei bilanci 
regionali»; 

 al comma 6, che con la medesima procedura pre-
vista per la definizione delle tariffe di cui al comma 5, 
«sono effettuati periodicamente la revisione del sistema 
di classificazione delle prestazioni e l’aggiornamento 
delle relative tariffe, tenendo conto della definizione dei 
livelli essenziali ed uniformi di assistenza e delle relative 
previsioni di spesa, dell’innovazione tecnologica e orga-
nizzativa, nonché dell’andamento del costo dei principali 
fattori produttivi»; 

 al comma 7, che con decreto del Ministro della salu-
te, d’intesa con la Conferenza permanente per i rapporti 
tra lo Stato, le regioni e le Province autonome di Trento e 
di Bolzano, sono disciplinate le modalità di erogazione e 
di remunerazione dell’assistenza protesica, compresa nei 
livelli essenziali di assistenza, anche prevedendo il ricor-
so all’assistenza in forma indiretta; 

  Visto l’art. 15, del decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95, 
convertito, con modificazioni dalla legge 7 agosto 2012, 
n. 135, e successive modificazioni ed integrazioni, il 
quale:  

 al comma 15, introduce una procedura, in dero-
ga a quella prevista dall’art. 8  -sexies  , comma 5, del 
decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 , per la 
determinazione delle tariffe in materia di assistenza 
specialistica ambulatoriale e ospedaliera a carico del 
Servizio sanitario nazionale e, in particolare, prevede 
che «il Ministro della salute, di concerto con il Mi-
nistro dell’economia e delle finanze, sentita la Confe-
renza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni 
e le province autonome di Trento e di Bolzano, con 
proprio decreto, entro il 15 settembre 2012, determina 
le tariffe massime che le regioni e le province autono-
me possono corrispondere alle strutture accreditate, di 
cui all’art. 8  -quater   del decreto legislativo 30 dicem-
bre 1992, n. 502 e successive modificazioni, sulla base 
dei dati di costo disponibili e, ove ritenuti congrui ed 
adeguati, dei tariffari regionali, tenuto conto dell’esi-
genza di recuperare, anche tramite la determinazione 
tariffaria, margini di inappropriatezza ancora esistenti 
a livello locale e nazionale»; 
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 al comma 16, dispone che «Le tariffe massime delle 
strutture che erogano prestazioni di assistenza ospeda-
liera per acuti, assistenza ospedaliera di riabilitazione e 
di lungodegenza post acuzie e di assistenza specialistica 
ambulatoriale di cui al decreto del Ministro della salute 
18 ottobre 2012, pubblicato nel supplemento ordinario 
alla   Gazzetta Ufficiale   n. 23 del 28 gennaio 2013, nonché 
le tariffe delle prestazioni relative all’assistenza protesi-
ca di cui all’art. 2, comma 380, della legge 24 dicembre 
2007, n. 244, continuano ad applicarsi fino all’adozione 
dei decreti ministeriali di cui all’art. 64, commi 2 e 3, del 
decreto del Presidente del Consiglio dei ministri 12 gen-
naio 2017, pubblicato nel supplemento ordinario alla 
  Gazzetta Ufficiale   n. 65 del 18 marzo 2017, da emanare 
entro il 28 febbraio 2018»; 

 al comma 17, prevede che «Gli importi tariffari, fis-
sati dalle singole regioni, superiori alle tariffe massime 
di cui al comma 15 restano a carico dei bilanci regionali. 
Tale disposizione si intende comunque rispettata dalle 
regioni per le quali il Tavolo di verifica degli adempi-
menti, istituito ai sensi dell’art. 12 dell’Intesa sancita 
dalla Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, 
le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano 
nella seduta del 23 marzo 2005, abbia verificato il rispet-
to dell’equilibrio economico-finanziario del settore sani-
tario. Qualora le regioni si avvalgano della deroga di cui 
al secondo periodo, le medesime regioni sottopongono 
al Tavolo di verifica degli adempimenti la programma-
zione annuale previsionale, nella quale è data evidenza 
dell’impatto derivante dall’incremento delle tariffe oltre 
il massimo e del rispetto dell’equilibrio economico-fi-
nanziario del servizio sanitario regionale. Per le regioni 
che hanno sottoscritto l’accordo di cui all’art. 1, com-
ma 180, della legge 30 dicembre 2004, n. 311, la valu-
tazione è effettuata nell’ambito delle modalità attuative 
previste dall’accordo stesso. Le regioni che si sono av-
valse della deroga di cui al secondo periodo sottopon-
gono al Tavolo di verifica degli adempimenti, anche 
nell’ambito dell’esame dell’equilibrio di gestione del 
servizio sanitario regionale, la rendicontazione annuale 
che dia evidenza dell’impatto derivante dall’incremento 
delle tariffe oltre il massimo. Nel caso in cui, nell’am-
bito delle singole annualità, siano state applicate tariffe 
maggiorate rispetto al valore massimo nazionale e non 
si verifichi l’equilibrio di bilancio del servizio sanitario 
regionale, le regioni, nell’esercizio finanziario successi-
vo, pongono in essere i necessari interventi di recupero. 
Alle medesime regioni è preclusa la facoltà di avvaler-
si della deroga di cui al secondo periodo nell’esercizio 
successivo a quello in cui è stato verificato il mancato 
raggiungimento dell’equilibrio di bilancio. Gli accordi 
contrattuali di cui all’art. 8  -quinquies   del decreto legi-
slativo 30 dicembre 1992, n. 502, tengono conto di tali 
circostanze»; 

 al comma 18, dispone l’abrogazione delle disposi-
zioni contenute nel primo, secondo, terzo, quarto periodo 
dell’art. 1, comma 170, della legge 30 dicembre 2004, 
n. 311; 

 Visto il decreto del Ministro della salute 18 ottobre 
2012 recante «Remunerazione prestazioni di assisten-
za ospedaliera per acuti, assistenza ospedaliera di riabi-

litazione e di lungodegenza post acuzie e di assistenza 
specialistica ambulatoriale» che ha provveduto a deter-
minare, in attuazione dell’art. 15 del citato decreto-legge 
6 luglio 2012, n. 95, le tariffe nazionali massime di riferi-
mento per la remunerazione delle prestazioni di assisten-
za ospedaliera e di assistenza specialistica ambulatoriale, 
valide per gli anni 2012-2014, nonché a individuare, in 
applicazione dell’art. 8  -sexies  , comma 5, del decreto legi-
slativo n. 502 del 1992, i criteri generali in base ai quali le 
regioni adottano il proprio sistema tariffario, nel rispetto 
dei principi di appropriatezza e di efficienza; 

 Visto il decreto del Presidente del Consiglio dei mi-
nistri 12 gennaio 2017 recante «Definizione e aggior-
namento dei livelli essenziali di assistenza (LEA) di cui 
all’art. 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 
1992, n. 502» (  Gazzetta Ufficiale   Serie generale n. 65 del 
18 marzo 2017) ai sensi dell’articolo 1, comma 559, della 
legge 28 dicembre 2015, n. 208, che ha incluso i nuovi 
nomenclatori dell’assistenza specialistica ambulatoriale 
e dell’assistenza protesica disciplinando interamente le 
relative materie; 

 Visti, in particolare, gli articoli 15 e 16 del citato de-
creto del Presidente del Consiglio dei ministri 12 gennaio 
2017, con il correlato Allegato 4, nel quale è contenuto 
l’elenco di prestazioni di assistenza specialistica ambula-
toriale garantite dal Servizio sanitario nazionale; 

 Visti altresì gli articoli 17, 18 e 19 del citato decreto del 
Presidente del Consiglio dei ministri 12 gennaio 2017, in 
materia di assistenza protesica, con il correlato nomen-
clatore di cui all’Allegato 5 e l’elenco 1 concernente gli 
ausili su misura; 

 Visto l’art. 64, commi 2 e 3, del citato decreto del Pre-
sidente del Consiglio dei ministri 12 gennaio 2017, lad-
dove si prevede che «le disposizioni in materia di assi-
stenza specialistica ambulatoriale, di cui agli articoli 15 e 
16 e relativi allegati, entrano in vigore dalla data di pub-
blicazione del decreto del Ministro della salute di concer-
to con il Ministro dell’economia e delle finanze, sentita 
l’Agenzia per i servizi sanitari regionali, previa intesa con 
la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le 
regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, da 
adottarsi ai sensi dell’art. 8  -sexies  , comma 5, del decreto 
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modi-
ficazioni, per la definizione delle tariffe massime delle 
prestazioni previste dalle medesime disposizioni» e che 
«Le disposizioni in materia di erogazione di dispositivi 
protesici inclusi nell’elenco 1 di cui al comma 3, lettera   a)   
dell’art. 17, entrano in vigore dalla data di pubblicazione 
del decreto del Ministro della salute di concerto con il 
Ministro dell’economia e delle finanze, previa intesa con 
la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le 
regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, da 
adottarsi ai sensi dell’art. 8  -sexies  , comma 7, del decreto 
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modi-
ficazioni, per la definizione delle tariffe massime delle 
prestazioni previste dalle medesime disposizioni»; 

 Visto il decreto del Ministro della salute, di concerto 
con il Ministro dell’economia e delle finanze, 23 giugno 
2023 (  Gazzetta Ufficiale   n. 181 del 4 agosto 2023) che 
ha determinato le tariffe massime di riferimento per la re-
munerazione delle prestazioni di assistenza specialistica 



—  4  —

GAZZETTA UFFICIALE DELLA REPUBBLICA ITALIANA Serie generale - n. 21819-9-2026

ambulatoriale, con entrata in vigore dal 1° gennaio 2024, 
e di assistenza protesica, con entrata in vigore dal 1° apri-
le 2024; 

 Visto il decreto del Ministro della salute, di concerto 
con il Ministro dell’economia e delle finanze, 31 dicem-
bre 2023 (  Gazzetta Ufficiale   n. 22 del 27 gennaio 2024) 
con il quale è stata prorogata al 1° aprile 2024 l’entrata 
in vigore delle tariffe massime di riferimento per la re-
munerazione delle prestazioni di assistenza specialistica 
ambulatoriale di cui al decreto ministeriale 23 giugno 
2023; 

 Visto il decreto del Ministro della salute, di concerto 
con il Ministro dell’economia e delle finanze, 31 marzo 
2024 (  Gazzetta Ufficiale   n. 101 del 2 maggio 2024), con 
il quale è stata differita al 1° gennaio 2025 l’entrata in 
vigore delle tariffe nazionali individuate con il decreto 
ministeriale 23 giugno 2023, anche al fine di valutare una 
più ampia revisione delle medesime tariffe; 

 Visto il decreto del Ministro della salute, di concerto 
con il Ministro dell’economia e delle finanze, 25 no-
vembre 2024 (  Gazzetta Ufficiale   n. 302 del 27 dicembre 
2024), con il quale sono state determinate le tariffe mas-
sime di riferimento per la remunerazione delle prestazio-
ni di assistenza specialistica ambulatoriale e di assistenza 
protesica, con decorrenza dal 30 dicembre 2024; 

 Dato atto che il sopra citato decreto ministeriale 25 no-
vembre 2024 è stato impugnato da numerosi ricorrenti 
e che, nell’ambito dell’ampio contenzioso tutt’ora pen-
dente, sono state pronunciate sentenze del Tribunale am-
ministrativo regionale del Lazio, impugnate dai Ministeri 
concertanti, di annullamento con efficacia differita di 365 
giorni dal deposito delle prime sentenze (avvenuto in data 
22 settembre 2025); 

 Visto, l’art. 1, comma 350, della legge 30 dicembre 
2025, n. 199, che prevede che «Al fine di garantire al Ser-
vizio sanitario nazionale le risorse necessarie per prov-
vedere all’aggiornamento delle tariffe massime per la re-
munerazione delle prestazioni di assistenza specialistica 
ambulatoriale e di assistenza protesica, nell’ambito del 
livello del finanziamento del fabbisogno sanitario nazio-
nale standard è vincolata una quota pari a 100 milioni di 
euro per l’anno 2026 e 183 milioni di euro annui a decor-
rere dall’anno 2027»; 

 Ritenuto dover quindi definire nuovamente le tariffe 
massime di riferimento per la remunerazione delle pre-
stazioni di assistenza specialistica ambulatoriale e di as-
sistenza protesica; 

 Vista l’Intesa sancita il 10 luglio 2014 tra il Governo, 
le regioni e le Province autonome di Trento e di Bolza-
no concernente il «Patto per la Salute per gli anni 2014-
2016» (Rep. Atti n. 82/CSR), all’art. 9 (Sistema di remu-
nerazione delle prestazioni sanitarie); 

 Visto il decreto del Ministro della salute 18 gennaio 
2016 che ha istituito e nominato la Commissione perma-
nente di cui all’art. 9 del Patto per la salute 2014-2016; 

 Visto il decreto del Ministro della salute 26 maggio 
2022 con il quale è stata determinata la nuova composi-
zione della Commissione permanente di cui all’art. 9 del 
Patto per la salute 2014-2016, nonché i successivi decreti 

del Ministro della salute 21 giugno 2022 e 1° agosto 2023 
con i quali è stato operato un ulteriore aggiornamento dei 
componenti della citata Commissione permanente; 

 Visto il decreto del Ministro della salute n. 207 del 
17 giugno 2026 con il quale è stata determinata la nuo-
va composizione della Commissione permanente di cui 
all’art. 9 del Patto per la salute 2014-2016; 

 Tenuto conto dell’esito della seduta plenaria della 
Commissione permanente tariffe del 10 luglio 2026 du-
rante la quale è stata definitivamente approvata la propo-
sta tariffaria oggetto del presente decreto, in applicazione 
di quanto stabilito dall’art. 8  -sexies  , comma 5, del decre-
to legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, unitamente alla 
relazione che descrive il percorso metodologico seguito 
dalla medesima Commissione nella definizione della re-
lativa proposta tariffaria; 

 Visto il parere dell’Agenzia nazionale per i servizi sa-
nitari nazionali (Agenas) espresso con nota n. 7929 del 
13 luglio 2026; 

 Vista l’Intesa sancita dalla Conferenza permanente per 
i rapporti tra lo Stato, le regioni e le Province autonome 
di Trento e di Bolzano, nella seduta del 23 luglio 2026; 

  Decreta:    

  Art. 1.
      Finalità e ambito di applicazione    

     1. In applicazione dell’art. 8  -sexies  , commi 5 e 7, del 
decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e succes-
sive modificazioni, il presente decreto determina le ta-
riffe massime di riferimento per la remunerazione delle 
prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale e di 
assistenza protesica, individuate sulla base del percorso 
metodologico di cui alla relazione citata nelle premesse 
che allegata al presente decreto ne costituisce parte inte-
grante (Allegato 1). 

 2. Le tariffe massime di cui al presente decreto aggior-
nano le tariffe allegate al precedente decreto ministeriale 
del 25 novembre 2024 e costituiscono riferimento massi-
mo per tutte le regioni e le province autonome.   

  Art. 2.
      Aggiornamento delle tariffe per le prestazioni di 

assistenza specialistica ambulatoriale    

     1. Le tariffe massime per la remunerazione delle pre-
stazioni di assistenza specialistica ambulatoriale ero-
gabili a carico del Servizio sanitario nazionale di cui 
all’allegato 4 del decreto del Presidente del Consiglio dei 
ministri 12 gennaio 2017 di definizione e aggiornamen-
to dei livelli essenziali di assistenza, sono individuate 
nell’Allegato 2, che costituisce parte integrante del pre-
sente decreto. 

 2. Le tariffe di cui al presente articolo costituiscono 
la remunerazione omnicomprensiva delle prestazioni di 
specialistica ambulatoriale e si intendono come tariffe 
massime, a carico del fondo sanitario, per ciascuna re-
gione e provincia autonoma. Le tariffe massime di cui al 
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presente articolo valgono come tariffe di riferimento per 
la compensazione di mobilità interregionale. Le regioni 
possono, nell’ambito degli accordi interregionali per la 
compensazione della mobilità sanitaria approvati dalla 
Conferenza Stato-Regioni nel rispetto degli equilibri di 
bilancio programmati, prevedere una remunerazione ag-
giuntiva, limitatamente a erogatori espressamente indivi-
duati e in relazione alle prestazioni indicate nell’Allegato 
2 per i costi associati all’eventuale utilizzo di specifici 
farmaci ad alto costo. 

 3. Fatto salvo quanto previsto dal comma 2 del pre-
sente articolo, le regioni possono fissare importi tarif-
fari superiori alle tariffe massime di cui al presente ar-
ticolo esclusivamente nel rispetto di quanto previsto 
dall’art. 15, comma 17, del decreto-legge 6 luglio 2012, 
n. 95, convertito, con modificazioni, dalla legge 7 agosto 
2012, n. 135.   

  Art. 3.
      Aggiornamento delle tariffe per le prestazioni di 

assistenza protesica su misura    

     1. Le tariffe massime per la remunerazione delle pre-
stazioni di assistenza protesica su misura erogabili a ca-
rico del Servizio sanitario nazionale di cui all’Allegato 
5, elenco 1, del decreto del Presidente del Consiglio dei 
ministri 12 gennaio 2017 di definizione e aggiornamen-
to dei livelli essenziali di assistenza, sono individuate 
all’Allegato 3, che costituisce parte integrante del presen-
te decreto. 

 2. Le regioni possono fissare importi tariffari superiori 
alle tariffe massime di cui al presente articolo esclusiva-
mente nel rispetto di quanto previsto dall’art. 15, com-
ma 17, del decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95, convertito, 
con modificazioni, dalla legge 7 agosto 2012, n. 135.   

  Art. 4.
      Criteri generali per l’adozione dei tariffari regionali    

     1. Le regioni per l’adozione dei propri tariffari ricorro-
no, anche in via alternativa, ai medesimi criteri individua-
ti per la determinazione delle tariffe massime nazionali, 
di cui alle lettere   a)  ,   b)   e   c)   dell’art. 8  -sexies  , comma 5, 
primo periodo, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, 
n. 502 e successive modificazioni. Le regioni tengono 
conto, altresì, ai sensi dell’art. 8  -sexies  , commi 2 e 3, e 
dell’art. 8  -quinquies  , comma 2  -quater  , del decreto legi-
slativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modifica-
zioni, rispettivamente dell’eventuale finanziamento extra 
tariffario delle funzioni assistenziali, nonché di eventuali 
risorse già attribuite per spese di investimento, ai sensi 
dell’art. 4, comma 15, della legge 30 dicembre 1991, 
n. 412, e successive modificazioni.   

  Art. 5.
      Disposizioni transitorie e finali    

     1. Le disposizioni di cui al presente decreto entrano 
in vigore dal giorno 21 settembre 2026. Nelle regioni a 
statuto speciale e nelle Province autonome di Trento e di 

Bolzano il presente decreto trova attuazione solo nelle 
parti compatibili con le prerogative di cui allo Statuto di 
autonomia e delle norme di attuazione. 

 2. Ai fini delle verifiche di cui al comma 7 del pre-
sente articolo, le prescrizioni di protesica emesse en-
tro il 29 dicembre 2024 relative a codici e prestazio-
ni contenute nell’elenco di cui al decreto ministeriale 
n. 332/1999 restano erogabili entro e non oltre il 28 di-
cembre 2025 con le relative tariffe, sulla base dei dati 
delle prestazioni erogate risultanti nel Sistema Tessera 
Sanitaria. Ai fini della dematerializzazione delle pre-
scrizioni di protesica emesse progressivamente a partire 
dal 30 dicembre 2024, si provvede secondo modalità da 
definirsi con specifico decreto del Ministro della salute, 
di concerto con il Ministro dell’economia e delle finan-
ze, previo parere del Garante per la protezione dei dati 
personali. 

 3. Dal 30 dicembre 2024 le ricette mediche specialisti-
che prescritte in tutte le regioni e province autonome ov-
vero dai medici SASN sono emesse esclusivamente con 
riferimento ai codici del nomenclatore della specialistica 
ambulatoriale di cui all’allegato 4 al decreto del Presi-
dente del Consiglio dei ministri 12 gennaio 2017. Per le 
ricette mediche dematerializzate, il Sistema Tessera Sani-
taria imposta il corrispondente controllo bloccante, sulla 
base dell’elenco dei codici nazionali resi disponibili dal 
Ministero della salute e dei cataloghi e di eventuali codici 
regionali resi disponibili da ciascuna regione e provincia 
autonoma. 

 4. La validità delle ricette emesse dal 30 dicembre 
2024 resta stabilita in massimo centottanta giorni dalla 
data di prescrizione, fatte salve eventuali scadenze infe-
riori definite a livello regionale. La ricetta conserva la 
propria validità fino alla data di effettiva erogazione se 
le prestazioni sono prenotate entro la scadenza di cui al 
primo periodo. Decorso tale periodo di validità le relati-
ve prescrizioni mediche dematerializzate sono invalidate 
automaticamente nell’ambito del Sistema Tessera Sani-
taria, anche sulla base delle informazioni inerenti alle 
eventuali scadenze inferiori definite a livello regionale 
trasmesse al medesimo Sistema dalle regioni e province 
autonome. 

 5. La validità della ricetta medica specialistica dema-
terializzata di cui al presente articolo è riportata da par-
te del Sistema Tessera Sanitaria anche sul promemoria 
della medesima ricetta dematerializzata. L’assistito può 
verificare la scadenza della propria ricetta sul portale del 
Sistema Tessera Sanitaria   www.sistemats.it  , secondo le 
modalità di cui al decreto 30 dicembre 2020 del Ministero 
dell’economia e delle finanze, di concerto con il Ministe-
ro della salute. 

 6. Le tariffe di cui al presente decreto si applicano alle 
prestazioni di assistenza protesica e specialistica ambula-
toriale prescritte a decorrere dalla data di cui al comma 1. 

 7. Il rispetto di quanto disposto dal presente decreto 
costituisce adempimento ai fini dell’accesso alla quota 
premiale di cui all’art. 2, comma 68, lettera   c)  , della legge 
n. 191/2009. 
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 Il presente decreto viene inviato agli organi di control-
lo secondo la normativa vigente e pubblicato nella   Gaz-
zetta Ufficiale   della Repubblica italiana. 

 Roma, 7 agosto 2026 

  Il Ministro della salute
     SCHILLACI   

  Il Ministro dell’economia
e delle finanze   

   GIORGETTI    
  Registrato alla Corte dei conti il 16 settembre 2026

Ufficio di controllo sugli atti del Ministero della salute e del Mini-
stero del lavoro e delle politiche sociali, reg. n. 855

  

      AVVERTENZA:  

  Il testo integrale del decreto, comprensivo di tutti i documenti al-
legati, al link del portale del Ministero della salute di seguito indicato: 
    https://www.salute.gov.it/new/sites/default/files/DM_tariffe_RM_sig-
ned.pdf    

  26A04955

    DECRETO  4 settembre 2026 .

      Conferma del riconoscimento del carattere scientifico 
dell’IRCCS di diritto privato «Fondazione Casa sollievo 
della sofferenza» in San Giovanni Rotondo, nelle aree tema-
tiche di afferenza di «diagnostica», «neurologia» e «oncolo-
gia».    

     IL MINISTRO DELLA SALUTE 

 Visto il decreto legislativo 16 ottobre 2003, n. 288, 
come modificato dal decreto legislativo 23 dicembre 
2022, n. 200, concernente «Riordino della disciplina de-
gli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico, a nor-
ma dell’art. 42, comma 1, della legge 16 gennaio 2003, 
n. 3» e dall’intervenuto decreto legislativo 31 marzo 
2026, n. 67, recante «Disposizioni integrative e correttive 
al decreto legislativo 23 dicembre 2022, n. 200, recante 
riordino della disciplina degli istituti di ricovero e cura a 
carattere scientifico, ai sensi dell’art. 1, comma 4, della 
legge 3 agosto 2022, n. 129»; 

 Visto l’art. 12 del citato decreto legislativo 23 dicem-
bre 2022, n. 200, concernente «Disposizioni finali e tran-
sitorie» ed in particolare il comma 4, secondo periodo, 
il quale prevede che le disposizioni di cui agli articoli 7 
e 8, concernenti rispettivamente modifiche all’art. 13 ed 
all’art. 15 del decreto legislativo 16 ottobre 2003, n. 288, 
nel testo previgente alle modifiche di cui al decreto legi-
slativo 23 dicembre 2022, n. 200, «si applicano alla prima 
conferma successiva alla data di entrata in vigore del pre-
sente decreto per gli istituti già riconosciuti e comunque 
non prima di dodici mesi dalla data di entrata in vigore 
del presente decreto»; 

 Visto l’art. 13 del decreto legislativo 16 ottobre 2003, 
n. 288, nel testo previgente alla modifica introdotta con 
il citato art. 7 del decreto legislativo 23 dicembre 2022, 

n. 200, concernente i requisiti necessari ai fini del ricono-
scimento del carattere scientifico degli istituti di ricovero 
e cura a carattere scientifico; 

 Visto, altresì, l’art. 15 del decreto legislativo n. 288 del 
2003, nel testo previgente alla modifica introdotta con 
il citato art. 8 del decreto legislativo 23 dicembre 2022, 
n. 200, il quale stabilisce che ogni due anni le Fondazio-
ni IRCCS, gli IRCCS non trasformati e quelli privati in-
viano al Ministero della salute i dati aggiornati circa il 
possesso dei requisiti di cui al suddetto art. 13, nonché la 
documentazione necessaria ai fini della conferma e che, 
sulla base della sussistenza dei requisiti prescritti, il Mi-
nistro della salute, d’intesa con il Presidente della regione 
interessata, conferma o revoca il riconoscimento; 

 Visto il decreto del Ministro della salute 14 marzo 
2013 e, in particolare, l’art. 2, comma 1, come modificato 
dal decreto del Ministro della salute 5 febbraio 2015, che 
individua la documentazione necessaria per la conferma 
del riconoscimento del carattere scientifico degli IRCCS, 
ai sensi dell’art. 14, comma 1, del richiamato decreto 
legislativo; 

 Visto il decreto del Ministro della salute 17 aprile 
2020, adottato d’intesa con il Presidente della Regione 
Puglia, con il quale è stato confermato il carattere scienti-
fico, nella disciplina di «Malattie genetiche, terapie inno-
vative e medicina rigenerativa», della «Fondazione Casa 
sollievo della sofferenza», con sede legale in San Gio-
vanni Rotondo (Foggia), viale Cappuccini, relativamente 
all’«Ospedale Casa sollievo della sofferenza», ubicato in 
San Giovanni Rotondo (Foggia), viale Cappuccini; 

 Visto che, ai sensi dell’art. 1, comma 1  -ter   del decreto 
legislativo 16 ottobre 2003, n. 288 e successive modifi-
cazioni, con decreto del Ministro della salute 25 ottobre 
2023, adottato a parziale modifica ed integrazione del 
decreto del Ministro della salute 17 aprile 2020, sentita 
la Regione Puglia, per l’IRCCS di diritto privato «Fon-
dazione Casa sollievo della sofferenza» di San Giovanni 
Rotondo (FG), sono state individuate le aree tematiche di 
afferenza di «diagnostica», «neurologia» e «oncologia»; 

 Vista la nota del 7 novembre 2023 con la quale l’Isti-
tuto di ricovero e cura a carattere scientifico di diritto 
privato «Fondazione Casa sollievo della sofferenza» di 
San Giovanni Rotondo (FG), codice fiscale/partita IVA 
00138660717, ha presentato l’istanza per la conferma del 
carattere scientifico, relativamente all’Ospedale Casa sol-
lievo della sofferenza, trasmettendo la documentazione di 
cui al decreto ministeriale 14 marzo 2013, come modi-
ficato dal decreto ministeriale 5 febbraio 2015, compro-
vante la titolarità dei requisiti previsti dall’art. 13, com-
ma 3, del suddetto decreto legislativo 16 ottobre 2003, 
n. 288, nel testo previgente alle modifiche di cui al decre-
to legislativo 23 dicembre 2022, n. 200, successivamente 
aggiornata con le ulteriori note del 31 dicembre 2024, del 
5 settembre 2025 e del 29 maggio 2026; 

 Visti i lavori della commissione di valutazione nomina-
ta con decreto direttoriale del 9 ottobre 2024, iniziati con 
la relazione redatta a seguito della    site-visit    presso la Fon-


