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La struttura del contenzioso civile socio-sanitario

Soggetti del contenzioso CIVILE

Soggetti Privati e Pubblici

Degente e familiari

Struttura recettizia
in forma di persona giuridica o di soggetto giuridico collettivo, solitamente di diritto privato, e nello specifico
società di persone o capitali, fondazioni o simili

Aziende Sanitarie (ASL/ASP e simili)
ente dotato di personalità giuridica pubblica e di autonomia imprenditoriale operanti nell’ambito del SSN
Art. 3, d.lgs. 502/1992: le regioni, attraverso le unità sanitarie locali, assicurano i livelli essenziali di
assistenza (co. 1); in funzione del perseguimento dei loro fini istituzionali, le unità sanitarie locali si
costituiscono in aziende con personalità giuridica pubblica e autonomia imprenditoriale; la loro
organizzazione ed il funzionamento sono disciplinati con atto aziendale di diritto privato, nel rispetto dei
principi e criteri previsti da disposizioni regionali (co. 1 bis).

Comuni e Regioni
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La struttura del contenzioso civile socio-sanitario

Possibili attori e convenuti nelle azioni di rimborso delle spese per prestazioni sanitarie

Privato Struttura

Privato Azienda Sanitaria

Privato Comune/Regione

Struttura Privato

Ma anche

Struttura Azienda Sanitaria/Comune

Struttura Regione (?)

Comune Azienda Sanitaria

Comune Regione (?)
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La struttura del contenzioso civile socio-sanitario

Oggetto del contenzioso CIVILE

Quando si può agire davanti al giudice civile in materia di prestazioni sociosanitarie?

Diritto alla salute - diritto soggettivo fondamentale e cost. garantito - (anche) come
diritto ad ottenere la prestazione sanitaria
Ma: coesistenza di interessi legittimi - necessità bilanciamento con gestione di bilancio
sostenibile, potere amministrativo e atti amministrativi

La PA non può negare il diritto alla prestazione sanitaria però stabilisce le modalità di erogazione
Poteri di natura autoritativa che limitano il contenuto del diritto (diritto condizionato)
o atti dovuti nei confronti dell’utente del servizio sanitario, indipendentemente dalle risorse
economiche (no potere discrezionale)?

Limite: obblighi rientranti nei L.E.A. (Livelli essenziali di assistenza) che Asl e Comuni
non possono derogare (nemmeno adducendo la mancanza di risorse economiche)
Tra "i diritti civili e sociali che devono essere garantiti su tutto il territorio nazionale"
riconosciuti dall’art. 117 Cost.

Cass. civ., sez. III, 11/12/2023, n.34590: le Asl e i Comuni non possono negare o ritardare le
prestazioni rientranti nei LEA, obbligo rientrante nell’art. 117 C.
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La struttura del contenzioso civile socio-sanitario

Oggetto del contenzioso CIVILE

Quando si può agire davanti al giudice civile in materia di prestazioni sociosanitarie?

In tutti i casi in cui il petitum sostanziale dell'azione è costituito dalla richiesta di tutela
del diritto alla salute, che rientra tra diritti sociali a valenza erga omnes o della
categoria dei diritti assoluti della personalità.
Nelle controversie che hanno per oggetto la tutela del diritto alla salute, garantito
dall'art. 32 Cost., la PA è priva di qualunque «potere di affievolimento» della relativa
posizione soggettiva.
Quando la controversia ha per oggetto la tutela del diritto alla salute la cognizione di
appartiene al Giudice ordinario - l'esercizio di un pubblico potere non può essere
ipotizzato neanche in via mediata
(Cassazione civile sez. un., 21/03/2006, n. 6218)
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La struttura del contenzioso civile socio-sanitario

Oggetto del contenzioso CIVILE

Quando si può agire davanti al giudice civile in materia di prestazioni sociosanitarie?

Azioni di «rimborso» davanti a giudice civile

Petitum sostanziale è il pagamento (a vario titolo) di un’obbligazione pecuniaria
Il credito relativo a prestazioni di carattere sanitario costituisce un diritto nascente dalla legge e in
ogni caso non implica controllo di atti provvedimentali (Cass. civ. sez. un. 22033/ 2014)
Non viene in rilievo l'esercizio di poteri discrezionali della P.A., avendo ad oggetto il corrispettivo
per un'obbligazione fondata su presupposti determinati dalla legge (Cass.civ.,sez.un. 20401/2019)

A titolo «contrattuale»: pagamento di una somma a titolo di corrispettivo di prestazioni sanitarie
eseguite in base a contratto di degenza
controversia a contenuto meramente patrimoniale, senza che si configuri un potere di intervento
della p.a. a tutela di interessi generali, nè sia coinvolto l'esercizio di poteri discrezionali-valutativi
inerenti alla determinazione del corrispettivo; non assume rilievo, in particolare, il regime di
convenzionamento (Cass. civ., sez. un.9488/2019)
Ma anche in mancanza di un contratto: anche quando il soggetto è ammesso al regime di
convenzione presso la R.S.A. in base a provvedimento dell'autorità amministrativa, atto che non
implica l'esercizio di potere discrezionale

A prescindere dalla specifica prestazione sanitaria/assistenziale: controversie relative a pagamento
di rette di degenza rientra nella giurisdizione del G.O., sia nel caso in cui si ritenga che la
prestazione in favore del ricoverato integri una prestazione sanitaria, sia nel caso in cui sia ritenuto
prevalente il carattere socio-assistenziale di tale prestazione
Anche tra due soggetti pubblici (v. «rivalsa» Comune v. ASL Cass. civ. sez.un. 9952/2024)
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Azioni e legittimazione nelle azioni di «rimborso»

Azione di rimborso – G.O.

Struttura c. privato

App. Firenze, 27.7.23, n. 1758, Pres. Sgambati, rel. Carrano -Non sono contestati gli atti amministrativi emanati
dall’azienda (impegnativa di ricovero, accertamento del quantum della quota) ma era contestato il pagamento delle somme
richieste dall’azienda, non può quindi trovare accoglimento l’eccezione di difetto di giurisdizione

Tribunale Pisa sez. I, 20/03/2023, n.423 - L’adozione da parte dell'autorità amministrativa del provvedimento con cui
si è ammesso il soggetto al regime di convenzione presso la R.S.A. non è un atto che implica l'esercizio di potere discrezionale;
mero accertamento tecnico sull'esistenza dei presupposti per poter accedere al fondo regionale per la non autosufficienza di cui
alla L. Reg. Toscana n. 66/2008. La ripartizione della retta di degenza in quota sanitaria e quota di parte sociale a carico
dell'assistito e il relativo quantum è, inoltre, stabilita dalla Deliberazione G.R.T. del 26/04/2004 n. 402 nonché dalla tabella di cui
all'art. 4 co. 1 DPCM 14 febbraio 2011 e di cui all'allegato 1 C del DPCM 29 novembre 2001.
La giurisprudenza di legittimità sul punto conforme nell'affermare che la giurisdizione si radica presso il giudice ordinario ogni
qual volta non sia controverso l'esercizio dei poteri discrezionali della P.A. (v. da ultimo C. Cass. n. 9374/2006).

Struttura c. privato (familiare in qualità di «garante»)
Cassazione civile sez. un., 04/04/2019, n.9488 - La domanda proposta da una struttura sanitaria per il pagamento
del corrispettivo di prestazioni sanitarie eseguite nei confronti di anziano non autosufficiente in base ad un contratto di degenza
stipulato da un familiare a titolo di garante, avuto riguardo al "petitum" sostanziale della pretesa fatta valere, rientra nell'ambito
delle controversie a contenuto meramente patrimoniale spettanti alla giurisdizione ordinaria, senza che assuma rilievo un potere
di intervento della P.A. a tutela di interessi generali né sia coinvolto l'esercizio di poteri discrezionali-valutativi inerenti la
determinazione del corrispettivo e senza che rilevi, in particolare, il regime di convenzionamento tra l'ente locale e la singola
struttura RSA (Residenza Sanitaria Assistita). Prestazioni effettuate in favore della madre, in esecuzione di contratto di degenza
sottoscritto anche dalla figlia in qualità di garante; la ricorrente (figlia della degente, nel frattempo deceduta) chiede che sia
dichiarato il difetto di giurisdizione del G.O. Ai fini del riparto della giurisdizione tra G.O. e G.A. rileva non tanto la prospettazione
compiuta dalle parti, quanto il petitum sostanziale, che va identificato soprattutto in funzione della causa petendi, ossia
dell'intrinseca natura della posizione soggettiva dedotta in giudizio.
Pagamento di una somma a titolo di corrispettivo di prestazioni sanitarie eseguite in base a contratto di degenza: controversia a
contenuto meramente patrimoniale, senza che si configuri un potere di intervento della p.a. a tutela di interessi generali, nè sia
coinvolto l'esercizio di poteri discrezionali-valutativi inerenti alla determinazione del corrispettivo; non assume rilievo, in
particolare, il regime di convenzionamento. Ne consegue l'attribuzione della giurisdizione al giudice ordinario.
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Azioni e legittimazione nelle azioni di «rimborso»

Azione di rimborso – G.O.

Struttura c. Comune e/o Azienda Sanitaria

Cass. civ., sez. un., 30 luglio 2008 n. 20586
La controversia introdotta da un istituto di cura nei confronti del Comune e della ASL, per il pagamento di rette di degenza relative a
pazienti ricoverati per problemi psichici rientra nella giurisdizione del G.O., sia nel caso in cui si ritenga che la prestazione in favore
del ricoverato integri una prestazione sanitaria, sia nel caso in cui sia ritenuto prevalente il carattere socio-assistenziale di tale
prestazione. In entrambi i casi, infatti, il rapporto dedotto in giudizio non si ricollega ad un esercizio di poteri autoritativi
dell'amministrazione in quanto non implica alcun sindacato su provvedimenti della Pubblica Amministrazione (alla luce di C. Cost. n.
204 del 2004, che ha dichiarato la parziale incostituzionalità del D.Lgs. n. 80 del 1998, art. 33, come modificato dalla L. n. 205 del
2000, art. 7, sulla giurisdizione esclusiva – abrogate con l’entrata in vigore del d.lgs. 104/2010)

Cass. civ. sez. un., 17/10/2014, n.22033
Appartiene al G.O. la domanda di rimborso del pagamento delle rette di degenza proposta per le attività di assistenza nei confronti
di una ASL (nella specie, la domanda era stata proposta da una fondazione ospedaliera per ricovero, assistenza e cure a favore di
soggetto oligofrenico). Una tale domanda, infatti, oltre a non implicare alcun sindacato di atti provvedimentali, non afferisce a
rapporti costituiti o modificati da atti di tale specie, avendo la parte ricorrente richiesto il corrispettivo per un'obbligazione di natura
assistenziale, ricollegantesi a presupposti prefigurati dalla legge.

Struttura c. Comune e/o Azienda Sanitaria – G.O anche in mancanza di specifici accordi

C.App. Lecce, Sez. II, Sent., 22/09/2023, n. 743 (v. anche Sent., 26/10/2023, n. 868)
Domanda di rimborso proposta dall’ Ente gestore della struttura autorizzata all'esercizio di attività socio-assistenziali, ma senza uno
specifico accordo contrattuale con l'Azienda sanitaria, in mancanza del quale – eccepiva la AS – l'attività sanitaria non può essere
esercitata per conto e carico del SSN.
Non può dubitarsi che la giurisdizione spetti al giudice ordinario -così come statuito dal primo Giudice e non oggetto di specifica
censura in questa sede- non rilevando, nella fattispecie in questione, alcun comportamento neppure mediatamente riconducibile
all'esercizio di un potere autoritativo da parte della A.D.B.
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Azioni e legittimazione nelle azioni di «rimborso»

Azione di rimborso – G.O.

Privato c. Regione

Tribunale Roma sez. II, 04/03/2021
Ro. Si. conveniva in giudizio la Regione Lazio per ottenere la condanna alla restituzione della somma versata in favore della
Residenza a titolo di retta per la degenza della madre (invalida civile al 100% ed affetta da disabilità conseguente a patologia
cronico-degenerativa Alzheimer).
La Regione Lazio, ASL di Roma A, autorizzava l'ospitalità e la spesa doveva essere posta a carico del SSN, con diritto alla
restituzione della somma versata e da versare in futuro.
Sul punto si precisa che, trattandosi di diritto soggettivo, di attività vincolata e di rapporto paritetico, sussiste la giurisdizione del
giudice ordinario (si vedano Cass. civ. Sez. Unite Sent, 30/07/2008, n. 20586).

Anche tra due soggetti pubblici

Comune c. Azienda Sanitaria

Cassazione civile sez. un., 12/04/2024, n. 9952
La controversia promossa da un Comune nei confronti della ASL per ottenere il rimborso della quota di retta giornaliera
corrisposta, a titolo di integrazione («rivalsa» delle somme anticipate), agli enti gestori di strutture residenziali per il ricovero di
anziani non autosufficienti appartiene alla giurisdizione del giudice ordinario, atteso che il rapporto dedotto in giudizio non si
ricollega all'esercizio di poteri autoritativi o discrezionali della pubblica amministrazione, avendo ad oggetto il corrispettivo per
un'obbligazione fondata su presupposti determinati dalla legge.

Il credito del comune per l'integrazione relativa ai servizi di carattere sanitario, erogati in favore di anziani ricoverati in strutture
protette costituisce un diritto nascente dalla legge; il rapporto dedotto in giudizio non si ricollega all'esercizio di poteri autoritativi
o discrezionali della P.A., avendo ad oggetto il corrispettivo per un'obbligazione fondata su presupposti determinati dalla legge
(v. Cass. Sez. Unite n. 22033 del 2014; n. 20401 del 2019; n. 20586 del 2008).
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La struttura del contenzioso civile socio-sanitario

Oggetto del contenzioso CIVILE

Chi è tenuto a pagare per le prestazioni sanitarie e socio-sanitarie?
Dlgs. 502/1992, atti di indirizzo (DPCM 14 febbraio 2001; poi DPCM 12 gennaio 2017)

Dlgs. 502/1992 - Art. 1 La tutela della salute come diritto fondamentale dell'individuo ed interesse della collettività è garantita, nel rispetto della
dignità e della libertà della persona umana, attraverso il Servizio sanitario nazionale.
Sono posti a carico del Servizio sanitario le tipologie di assistenza, i servizi e le prestazioni sanitarie che presentano, per specifiche condizioni
cliniche o di rischio, evidenze scientifiche di un significativo beneficio in termini di salute, a livello individuale o collettivo, a fronte delle risorse
impiegate Piano sanitario nazionale (triennale) e Piano sanitario regionale (con forme di partecipazione delle autonomie locali)
Art. 2. Spettano alle regioni e alle province autonome, nel rispetto dei principi stabiliti dalle leggi nazionali, le funzioni legislative ed
amministrative in materia di assistenza sanitaria ed ospedaliera.
Art. 3. Le regioni, attraverso le unità sanitarie locali, assicurano i livelli essenziali di assistenza
Art. 3-quinquies. 1. Le regioni disciplinano l'organizzazione del distretto in modo da garantire: c) l'erogazione delle prestazioni sanitarie a
rilevanza sociale, connotate da specifica ed elevata integrazione, nonché delle prestazioni sociali di rilevanza sanitaria se delegate dai comuni.
Art. 8. Disciplina dei rapporti per l'erogazione delle prestazioni assistenziali. 1. Il rapporto tra il Servizio sanitario nazionale, i medici di medicina
generale ed i pediatri di libera scelta è disciplinato da apposite convenzioni di durata triennale conformi agli accordi collettivi nazionali
Art. 8-bis. Autorizzazione, accreditamento e accordi contrattuali. 1. Le regioni assicurano i livelli essenziali e uniformi di assistenza avvalendosi
dei presidi direttamente gestiti dalle aziende unità sanitarie locali, delle aziende ospedaliere, delle aziende universitarie e degli istituti di
ricovero e cura a carattere scientifico, nonché di soggetti accreditati ai sensi dell'articolo 8-quater, nel rispetto degli accordi contrattuali di cui
all'articolo 8-quinquies.
2. I cittadini esercitano la libera scelta del luogo di cura e dei professionisti nell'ambito dei soggetti accreditati con cui siano stati definiti appositi
accordi contrattuali. L'accesso ai servizi è subordinato all'apposita prescrizione, proposta o richiesta compilata sul modulario del Servizio
sanitario nazionale.
3. La realizzazione di strutture sanitarie e l'esercizio di attività sanitarie, l'esercizio di attività sanitarie per conto del Servizio sanitario nazionale
e l'esercizio di attività sanitarie a carico del Servizio sanitario nazionale sono subordinate,rispettivamente, al rilascio delle autorizzazioni di cui
all'articolo 8-ter, dell'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater, nonché alla stipulazione degli accordi contrattuali di cui all'articolo
8-quinquies. La presente disposizione vale anche per le strutture e le attività sociosanitarie
Art. 8-sexies. Remunerazione. 1. Le strutture che erogano assistenza ospedaliera e ambulatoriale a carico del Servizio sanitario nazionale
sono finanziate secondo un ammontare globale predefinito indicato negli accordi contrattuali di cui all'articolo 8-quinquies e determinato in base
alle funzioni assistenziali e alle attività svolte nell'ambito e per conto della rete dei servizi di riferimento.
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La struttura del contenzioso civile socio-sanitario

Oggetto del contenzioso CIVILE

Chi è tenuto a pagare per le prestazioni sanitarie e socio-sanitarie?

Dlgs. 502/1992, atti di indirizzo (DPCM 14 febbraio 2001; poi DPCM 12 gennaio 2017)

Dlgs. 502/1992 - prestazioni socio sanitarie: tutte quelle attività atte a soddisfare, mediante percorsi assistenziali

integrati, bisogni della salute della persona che richiedono unitariamente prestazioni sanitarie e azioni di protezione sociale in
grado di garantire, anche nel lungo periodo, la continuità tra le azioni di cura e quelle di riabilitazione"

Art. 3-quinquies Dlgs. 502, co. 1. Le regioni disciplinano l'organizzazione del distretto in modo da garantire
c) l'erogazione delle prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, connotate da specifica ed elevata integrazione, nonché delle
prestazioni sociali di rilevanza sanitaria se delegate dai comuni.

Art. 3-septies Dlgs. 502, co. 2. Le prestazioni sociosanitarie comprendono:

a) prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, cioè le attività finalizzate alla promozione della salute, alla prevenzione,
individuazione, rimozione e contenimento di esiti degenerativi o invalidanti di patologie congenite e acquisite;

b) prestazioni sociali a rilevanza sanitaria, cioè tutte le attività del sistema sociale che hanno l'obiettivo di supportare
la persona in stato di bisogno, con problemi di disabilità o di emarginazione condizionanti lo stato di salute.

4. Le prestazioni sociosanitarie ad elevata integrazione sanitaria sono caratterizzate da particolare rilevanza
terapeutica e intensità della componente sanitaria
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La struttura del contenzioso civile socio-sanitario

Oggetto del contenzioso CIVILE

Chi è tenuto a pagare per le prestazioni sanitarie e socio-sanitarie?

Normativa nazionale
Art. 3-septies Dlgs. 502
co. 5. Le prestazioni sociosanitarie ad elevata integrazione sanitaria sono assicurate dalle aziende sanitarie e
comprese nei livelli essenziali di assistenza sanitaria, secondo le modalità individuate dalla vigente normativa e
dai piani nazionali e regionali […];
co 6. Le prestazioni sociali a rilevanza sanitaria sono di competenza dei Comuni che provvedono al loro
finanziamento negli ambiti previsti dalla legge regionale […].
La regione determina, sulla base dei criteri posti dall'atto di indirizzo e coordinamento di cui al comma 3, il
finanziamento per le prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, sulla base di quote capitarie correlate ai livelli
essenziali di assistenza.

Atti di indirizzo
DPCM 14 febbraio 2001 "Atto di indirizzo e coordinamento in materia di prestazioni socio-sanitarie" (oggi abrogato), art. 3
Prestazioni sanitarie a rilevanza sociale - di competenza delle aziende unità sanitarie locali ed a carico delle stesse
prestazioni socio-sanitarie ad elevata integrazione sanitaria - erogate dalle aziende sanitarie e sono a carico del fondo
sanitario prestazioni sociali a rilevanza sanitaria - di competenza dei comuni, con partecipazione alla spesa dei cittadini,
stabilita dai comuni

Ora: DPCM 12 gennaio 2017 - Capo IV -Assistenza sociosanitaria

Normativa regionale e comunale
L. r. 24 febbraio 2005, n. 41 - Sistema integrato di interventi e servizi per la tutela dei diritti di cittadinanza sociale art. 45 –
Fondo sociale regionale; art. 46 - Fondo sociale regionale di solidarietà interistituzionale; art. 47 – Compartecipazione degli
utenti (ISEE) + Reg. regionale; L. r. 40/2005 Disciplina del servizio sanitario regionale (e succ. mod.); L.R. n.
83/2009,Modifiche alla legge regionale 24 febbraio 2005, n. 41 (Sistema integrato di interventi e servizi per la tutela dei diritti di
cittadinanza sociale).; L.r. 6 febbraio 2024, n. 2 - Disposizioni in materia di verifica di compatibilità per le strutture residenziali e
semiresidenziali
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La struttura del contenzioso civile socio-sanitario

Azioni di «rimborso» delle spese per prestazioni sanitarie

• Azioni di rimborso per prestazioni sociosanitarie a elevata
integrazione sanitaria

• Azioni di rimborso per prestazioni di c.d. lunga assistenza

• Azioni di rimborso per nullità dei contratti di degenza

• Azioni (incrociate) di rimborso delle spese sostenute per la degenza

• Azione di rimborso delle spese di degenza presso struttura non
convenzionata per ragioni urgenza
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Azioni e legittimazione nelle azioni di «rimborso»

Azioni di rimborso per prestazioni sociosanitarie a elevata integrazione sanitaria

Nozione di prestazioni sociosanitarie a elevata integrazione sanitaria (dunque gratuite):
individuazione di un trattamento terapeutico personalizzato (non connotato da
occasionalità) come discrimen per ritenere la prestazione socio-assistenziale
"inscindibilmente connessa" a quella sanitaria e, quindi, soggetta al regime di gratuità.

Cass. civ., sez. III, 11/12/2023, n.34590
- la disciplina del Servizio sanitario pubblico che assicura a tutti i cittadini livelli essenziali uniformi di
assistenza sanitaria, con spesa interamente a carico della Amministrazione pubblica, concerne
prestazioni sanitarie o prestazioni sanitarie "inscindibili" con quelle socioassistenziali
- Ferma la tendenziale autonomia delle prestazioni socio-assistenziali, nel caso in cui le prestazioni
di natura sanitaria non possano essere eseguite "se non congiuntamente" alla attività di natura
socio-assistenziale, talché non sia possibile discernere il rispettivo onere economico, prevale la
natura sanitaria del servizio (nesso di strumentalità necessaria)
- L'elemento differenziale tra prestazione socio-assistenziale "inscindibile" dalla prestazione sanitaria
e prestazione socio-assistenziale pura non sta nella situazione di limitata autonomia del soggetto,
non altrimenti assistibile che nella struttura residenziale ma nella individuazione di un trattamento
terapeutico personalizzato che non può essere somministrato se non congiuntamente alla
prestazione assistenziale (l'intervento "sanitario-socio assistenziale" rimane interamente assorbito)
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Azioni e legittimazione nelle azioni di «rimborso»

Azioni di rimborso per prestazioni sociosanitarie a elevata integrazione sanitaria

Nozione di prestazioni sociosanitarie a elevata integrazione sanitaria (dunque gratuite):

Ma anche in mancanza di un piano personalizzato preventivamente concordato

Cassazione civile sez. III, 24/01/2023, n.2038
L’attenzione deve essere posta sulla condizione del malato, e non sulle caratteristiche
della struttura: non rileva che fosse stato concordato o comunque previsto, per quel
singolo paziente, un piano terapeutico personalizzato o la sua corretta attuazione in
conformità con gli impegni assunti verso il paziente o i familiari al momento del ricovero,
quanto che quel piano fosse dovuto, e che quindi sussistesse la necessità, per il
paziente, in relazione alla patologia (morbo di Alzheimer), dello stato di evoluzione al
momento del ricovero e della prevedibile evoluzione, di un trattamento sanitario
strettamente e inscindibilmente correlato con l'aspetto assistenziale perché volto,
attraverso le cure, a rallentare la malattia e a contenere la sua degenerazione. Solo se
si escluda in concreto la necessità che, per il singolo paziente e per la sua storia
sanitaria personale, la prestazione socioassistenziale sia inscindibilmente legata con la
prestazione sanitaria, è legittimo che parte della retta di degenza sia posta a carico del
paziente.
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Azioni e legittimazione nelle azioni di «rimborso»

Azioni di rimborso per prestazioni sociosanitarie a elevata integrazione sanitaria

Privato c. Struttura
App. Firenze, 27.7.23, n. 1758, Pres. Sgambati, rel. Carrano - Pacifico che la degente non era
autosufficiente e che le prestazioni sanitarie applicate erano dovute, e che ne sussisteva la necessità, per il paziente,
in relazione alle patologie delle quali risultava affetta. In conseguenza l’obbligo di provvedere al mantenimento degli
“oneri alberghieri”, che non potevano essere scissi dall’attività sanitaria, doveva essere posto in capo al SSN

Cassazione civile sez. III, 11/12/2023, n.34590 - Figli del degente (defunto) convenivano in giudizio la
struttura chiedendo fosse accertato che nulla era dovuto alla casa di riposo per il ricovero del loro congiunto, essendo
la retta a carico del servizio sanitario nazionale e/o regionale; dichiarare la nullità, per contrarietà a norma imperativa,
dell'impegno assunto dal defunto (e dai figli) di provvedere al pagamento della retta; condannare alla restituzione di
quanto corrisposto. La Corte di appello di Trieste con sentenza n. 641/2018 dichiarava la nullità parziale dell'accordo
e condannava la casa di riposo al pagamento della somma. La struttura impugnava per cassazione, che ha rigettato il
ricorso. Per la S.C., la corte di merito - con giudizio in fatto, non sindacabile in sede di legittimità:
- ha ritenuto che dalla documentazione in atti risultava provato che, "oltre all'Alzheimer, era portatore di importanti
patologie (ipertensione arteriosa, postumi di embolia polmonare) e che il quadro generale (senza sostanziale
contestazione) si era nel tempo ulteriormente deteriorato; ha ritenuto provato - con un giudizio in fatto, insindacabile
in sede di legittimità - che fosse stato elaborato un prestabilito programma terapeutico, personalizzato e modulato; ha
conseguentemente ritenuto che nella specie le prestazioni sanitarie erano state prevalenti sulle prestazioni
meramente assistenziali, "non limitandosi il presidio a mero ausilio nello svolgersi delle attività quotidiane e nella
correlata sorveglianza, ma comportando la somministrazione di trattamenti terapeutici e farmacologici di rilievo"

Struttura c. privato
Cass. civ., n. 16409, n. 16410, n. 19303, n. 19305 del 2021 - Domanda proposta da RSA volta ad ottenere,
dai parenti dei ricoverati malati di Alzheimer, una integrazione della retta; per la S.C. il Tribunale, con accertamento in
fatto non sindacabile, aveva accertato che la patologia di cui erano affetti i degenti (morbo di Alzheimer) comportava
un'attività intrinsecamente di carattere sanitario, quindi di competenza del Servizio Sanitario Nazionale, stante la
netta prevalenza delle prestazioni di natura sanitaria su quelle di natura alberghiera, con conseguente irrecuperabilità
della spesa mediante azione di rivalsa a carico dei parenti del paziente-degente presso la struttura.
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Azioni e legittimazione nelle azioni di «rimborso»

Azioni di rimborso per prestazioni di c.d. lunga assistenza

Principio di compartecipazione ai costi

In tali ipotesi la previsione della compartecipazione dell'utente al costo delle prestazioni rappresenta quindi
un giusto contemperamento tra la necessaria tutela del diritto fondamentale alla salute del singolo individuo,
che viene ad essere assicurata attraverso l'erogazione a carico del SSN di quelle prestazioni di natura più
propriamente sanitaria - e che viene garantito prevedendo, per le persone meno abbienti, che sia il Comune
di residenza a farsi carico in tutto o in parte della quota di compartecipazione prevista per talune prestazioni
- e la altrettanto necessaria tutela del diritto alla cura di tutta la popolazione compatibilmente con le risorse,
anche economiche, disponibili (Tribunale Roma sez. VIII, 30/08/2022, n.12727)

-Escluso automatismo tra gratuità (prestazione inscindibilmente connessa) e condizione
del degente

-Valutazione in concreto di:

Natura prestazione, prevalenza, inscindibilità (assistenziale, alberghiera; non mera
somministrazione farmaci)

Presenza personale medico/paramedico
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Azioni e legittimazione nelle azioni di «rimborso»

Azioni di rimborso per prestazioni di c.d. lunga assistenza

Privato c. struttura

Tribunale Roma sez. VIII, 30/08/2022, n.12727
Privato (qualità di Amministratore di Sostegno della madre, invalida grave al 100% e
ultrasessantacinquenne) conveniva in giudizio la struttura al fine di accertare che le prestazioni
eseguite dalla RSA fossero a totale carico del SSN, in quanto in esse non sono scindibili le attività
socio-assistenziali da quelle sanitarie.
La gratuità delle prestazioni non può essere affermata in astratto ma richiede una valutazione
concreta sulla natura delle prestazioni somministrate, sull'effettiva inscindibilità delle prestazioni di
natura sanitaria da quelle assistenziali, sulla tipologia e durata del trattamento erogato.
Il riconoscimento dell'invalidità al 100%, di per sé non implica che il paziente sia esentato dal
pagamento della quota della retta nella misura che gli compete.
In presenza di patologie di rilevante gravità e connotate dalla cronicità della malattia, non
vige il principio della gratuità assoluta di tutte le prestazioni rese nei confronti di tali pazienti,
anche quando a quelle socio assistenziali si aggiungano prestazioni di natura sanitaria, ma è
prevista la compartecipazione dell'interessato nella cd fase di lungo assistenza, che si caratterizza
per una minore intensità della tutela sanitaria rispetto a quella assistenziale e per una durata
non preventivabile ed inquadrabile in un arco di tempo definito.
Nelle fattispecie delineate dai citati DPCM, relativi alla erogazione di trattamenti di lungo- assistenza,
recupero e mantenimento funzionale a persone non autosufficienti e di prestazioni rese nell'ambito
dell'assistenza semiresidenziale di lungo assistenza per i quali è prevista la partecipazione a carico
dell'assistito nella misura del 50%.
Invero non risultano nel suddetto periodo temporale erogate prestazioni di particolare rilevanza
terapeutica o caratterizzate dalla intensità della componente sanitaria.
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Azioni e legittimazione nelle azioni di «rimborso»

Azioni di rimborso per prestazioni di c.d. lunga assistenza

Struttura c. privato

Tribunale Pisa sez. I, 20/03/2023, n.423
Sino al 10/03/2009 la paziente veniva ricoverata in regime privatistico, solo in seguito veniva
disposto il ricovero in regime di convenzione. In via preliminare, accertarsi e dichiararsi che le
prestazioni di cura rese fossero altamente curative e assistenziali e, dunque, da porsi totalmente a
carico del Sistema Sanitario Nazionale; conseguentemente accertarsi che i pagamenti delle rette
effettuati in favore dei consorzi convenuti costituissero indebito oggettivo e /o soggettivo ex latere
solventis suscettibili di integrale ripetizione.
Sulla base del quadro normativo che emerge, le uniche prestazioni totalmente gratuite per l'utente
sono quelle ad elevata integrazione sanitaria in fase estensiva o intensiva, mentre laddove vi siano
prestazioni di lungo-assistenza destinate a persone non autosufficienti affetti da malattie croniche o
degenerative è prevista la compartecipazione al 50% da parte dell'utente o del Comune.
A ciò si aggiunga che la Suprema Corte ritiene che la gratuità della prestazione non può essere
affermata in astratto ma richiede una valutazione concreta (v. C. Cass. 4458/2012 e nello stesso
senso Tribunale di Milano, sent. 2667/2020).
Venendo al caso di specie, le prestazioni sono di elevata complessità, stante la sussistenza di
comorbilità associate alla patologia neurodegenerativa; ad elevata integrazione sanitaria, stante
l'assoluta inscindibilità in caso di Alzheimer delle attività sanitarie da quelle assistenziali (rif. C. Cass.
2276/2016); erogate in fase di lungo-assistenza in quanto non aventi durata definita - la de cuius è
rimasta ricoverata in R.S.A. dal 2008 sino al decesso avvenuto nel 2021.
Pertanto, sulla base del disposto di cui alla tabella allegata al DPCM 14 febbraio 2001 e al
successivo DPCM 12 gennaio 2017, i costi dovuti a tale tipologia di attività vanno poste solo al 50%
a carico del fondo sanitario nazionale.
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Azioni e legittimazione nelle azioni di «rimborso»

Azioni di rimborso per prestazioni di c.d. lunga assistenza

Struttura c. privato c. Azienda sanitaria/Regione

Corte appello Milano sez. IV, 28/03/2023, n.1069 (1/2)
Decreto ingiuntivo c. privato; opposizione c. Regione, Agenzia di Tutela della Salute

Deve escludersi che sia possibile ricondurre tout court i malati di Alzheimer anche se invalidi al
100% nella categoria dei soggetti bisognosi di una prestazione di assistenza inscindibilmente
connessa a quella sanitaria. Determinante dunque diviene l'accertamento del trattamento sanitario
effettuato al degente.
Il giudice di I grado, dopo avere premesso che la degente era affetta da "decadimento cognitivo di
grado severo, progressivamente ingravescente", opera una valutazione in concreto delle condizioni
cliniche, rilevando che "dall'analisi della cartella clinica della paziente si evince chiaramente che la
quasi totalità delle attività di assistenza sia stata monitorata e compiuta concretamente da personale
non medico, come fisioterapisti, educatori, infermieri e operatori socio assistenziali. Quanto agli
specifici trattamenti, durante tutta la permanenza nella struttura, sono stati svolti interventi quasi
integralmente volti all'assistenza per l'espletamento delle incombenze della vita quotidiana divenute
difficoltose da compiere in autonomia dalla paziente. Prevalentemente infatti sono state messe in
atto prestazioni di supporto alla deambulazione alla vestizione alla cura e all'igiene personale
ascrivibili senz'altro ad operazioni di assistenza: non si non si nega la presenza di taluni interventi di
carattere medico sanitario ma essi risultano marginali se rapportati alla totalità delle prestazioni
offerte dalla struttura. Tali trattamenti si inseriscono nell'ambito del monitoraggio della complessiva
condizione di salute della C.E. che ha rivestito, sulla scorta di quanto si ricava dalla documentazione
fornita, una componente di secondo rilievo.
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Azioni e legittimazione nelle azioni di «rimborso»

Azioni di rimborso per prestazioni di c.d. lunga assistenza

Struttura c. privato c. Azienda sanitaria/Regione

Corte appello Milano sez. IV, 28/03/2023, n.1069 (2/2)
Nel piano assistenziale si legge che "la paziente da almeno tre anni non ha presentato eventi clinici
di nota" . Dunque le condizioni di salute della degente erano stabili ed erano sostanzialmente
invariate rispetto a quelle che presentava al momento del ricovero presso la RSA.
Il piano terapeutico dà conto di patologie alquanto comuni che si affiancano alla demenza senile.
Non sono previsti trattamenti sanitari particolari ma solo, come peraltro riconosce anche l'appellante,
la somministrazione di farmaci di uso comune e il monitoraggio delle condizioni della degente.
L'appellante invece evidenzia la somministrazione di farmaci, circostanza che la Corte reputa non
dirimente. E' certo che la degente era una paziente fragile, non autosufficiente e con diverse
patologie che rendevano necessaria l'assunzione giornaliera di farmaci; tuttavia, non emerge dalla
documentazione prodotta che si trattasse di medicinali che non potevano essere assunti anche
presso il domicilio. E' sotto questo profilo rilevante il dato valorizzato dal tribunale e sminuito
dall'appellante, della massiva presenza nel piano assistenziale terapeutico, di figure professionali
paramediche, quale ulteriore riscontro del carattere di lungo assistenza del programma, privo delle
caratteristiche di un piano terapeutico personalizzato inscindibilmente integrato a quello
assistenziale.
In sostanza la struttura offriva le stesse cure e l'assistenza che avrebbero potuto essere eseguite a
domicilio con costi ben più onerosi per il cittadino che, nel caso del ricovero presso la RSA
accreditata con ATS, è tenuto a contribuire al pagamento della retta di degenza nella misura del
50%, restando a carico di ATS il residuo 50% del costo delle prestazioni socio assistenziali oltre a
tutte le spese sanitarie.
Va da sé che, non configurandosi alcuna violazione a norma imperativa, il contratto sottoscritto è
perfettamente valido ed efficace.
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Azioni e legittimazione nelle azioni di «rimborso»

Azioni di rimborso per prestazioni di c.d. lunga assistenza

Privato c. Azienda sanitaria/Comune

Tribunale Roma sez. VIII, 30/08/2022, n.12727
In subordine, chiedeva la compartecipazione alla spesa da parte di Roma Capitale della ASL.
Orbene le domande attoree di accertamento dell'addebito della retta interamente a capo della ASL, o
della compartecipazione del Comune al pagamento della stessa, sono state formulate nei confronti
della RSA e sul punto la convenuta ha eccepito un difetto di legittimazione passiva.
L'eccezione tuttavia deve essere rigettata in quanto la domanda attorea è una domanda di
accertamento negativo in quanto diretta ad appurare la carenza di essa parte attrice della qualifica di
soggetto passivo dell'obbligazione di pagamento della retta diaria nei confronti della convenuta .
Avendo poi quest'ultima svolto domanda riconvenzionale per il pagamento delle rette scadute nei
confronti dell'attrice ed in subordine nei confronti della ASL e Roma Capitale, terzi chiamati , occorre
dunque verificare il soggetto o l'ente tenuto al pagamento .
Accertato ciò occorre dunque esaminare la richiesta svolta dall'attrice di accertare che la quota del
50 % su di essa gravante sia posta a carico del Comune.
Dal calcolo ISEE è risultata la esclusione della Lu. dalla quota di compartecipazione a carico del
Comune.
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Azioni e legittimazione nelle azioni di «rimborso»

Azioni di rimborso per prestazioni di c.d. lunga assistenza

Privato c. ASL/Comune

Corte d'Appello Milano, Sez. I, Sent., 07/12/2022, n. 3877
In data 5/7/2016 due coniugi stipulavano un contratto con una struttura al fine di consentire il ricovero della
moglie, affetta sindrome di A., impegnandosi, in via solidale, a versare la quota di compartecipazione
giornaliera. L'inserimento nella RSA avveniva su provvedimento autorizzativo da parte dell'Agenzia di Tutela
della Salute. I ricorrenti, richiamata quella parte della giurisprudenza che ritiene contrarie a norme
imperative tutte le pattuizioni che a fronte dell'erogazione di prestazioni sanitarie contemplino un
corrispettivo, hanno chiesto accertarsi la nullità ex art. 1418 c. del contratto di ingresso RSA e la
restituzione di quanto corrisposto in sua esecuzione. Il Giudice di primo grado, nel contraddittorio di tutte le
parti, ha accolto la domanda.
Per le prestazioni sanitarie, nelle forme di lungo-assistenza semiresidenziali o residenziali, la disciplina
dispone che è posto a carico del SSN il 50% del costo complessivo e prevede, per la restante quota, la
compartecipazione dell'utente, sulla base della disciplina regionale e comunale.
La compartecipazione del ricoverato nella fase di lunga assistenza, caratterizzata da una minore intensità
della tutela sanitaria rispetto a quella socio-assistenziale in un arco di tempo non definito, è contemplata
anche in presenza di patologie di rilevante gravità e connotate dalla cronicità della malattia.
Il descritto quadro normativo consente di affermare che l'integrale copertura da parte del SSN dei costi
richiede una valutazione in concreto sulla natura delle prestazioni erogate. Il quadro clinico ha comportato
la necessità di generica assistenza da parte del personale della Fondazione C. per sopperire alla mancata
autosufficienza negli atti di vita quotidiana.
Non sono state allegate e documentate prestazioni di particolare rilievo terapeutico, non è stato fatto
riferimento ad alcuno specifico piano terapeutico personalizzato…. Ne consegue che le prestazioni erogate
devono ritenersi riconducibili ai trattamenti di lunga assistenza, per il recupero e mantenimento funzionale
della C., rese nell'ambito dell'assistenza semiresidenziale di lunga assistenza, per le quali è prevista la
partecipazione a carico dell'assistita nella misura del 50%, come di fatto è avvenuto
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Azioni e legittimazione nelle azioni di «rimborso»

Azioni di rimborso per nullità dei contratti di degenza

Contratti conclusi tra struttura e degente
Contratti conclusi tra struttura e familiari in qualità di garante

Contratti relativi a prestazioni sociosanitarie a elevata integrazione sanitaria
Contratti relativi a diverse prestazioni

Azione di nullità del contratto (per contrarietà a norme imperative/per mancanza di causa) e
di restituzione a titolo di indebito ex 2033 (rimborso delle rette pagate)

Legittimazione Privato c. Struttura - Degente obbligato principale/Familiari garanti?

Corte d'Appello Milano, Sez. I, Sent., 07/12/2022, n. 3877
L'appello impone una corretta qualificazione del contratto. Secondo la struttura, l'unico titolare del diritto all'eventuale
restituzione di quanto pagato, in caso di accertamento dell'indebito, era da considerarsi il padre, che detti pagamenti
aveva eseguito. Avendo i ricorrenti formulato le loro domande quali eredi della degente - e non già quali eredi anche
del padre, deceduto in epoca antecedente alla moglie - ne conseguiva il loro difetto di legittimazione attiva.
La Corte non condivide la ricostruzione in diritto offerta dall'appellante.
Gli accordi raggiunti sono da ricondursi allo schema del "contratto di ospitalità", da intendersi quale contratto misto
atipico avente a oggetto l'esecuzione di prestazioni sia assistenziali, sia sanitarie, a fronte del pagamento di un
corrispettivo economico.
Nel contratto atipico di ospitalità, per cui è causa, sono venute in rilievo tre parti contrattuali: la struttura ospitante
(obbligata all'esecuzione delle prestazioni assistenziali e sanitarie), la paziente (quale obbligata principale al
pagamento del corrispettivo pattuito in quanto fruitrice dei servizi prestati dalla RSA contraente) e il marito
(coobbligato solidale alla prestazione economica). Alla stessa conclusione la Corte perviene in relazione al
successivo analogo contratto di ospitalità concluso, alla morte del padre, dal figlio (odierno appellato) in solido con la
madre, che ha continuato a rivestire la posizione di obbligata principale. La qualità degli appellati di eredi legittimi
consente quindi di confermare la loro legittimazione attiva.
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Azioni e legittimazione nelle azioni di «rimborso»

Azioni di rimborso per nullità dei contratti di degenza

Privato c. Struttura

Tribunale di Firenze, sentenza 2866/2012 dep. 13.08.2012 (1/2)
Decreto ingiuntivo del privato (figlia) contro struttura per pagamento rette arretrate relative a
degenza del padre (non autosufficiente ultrasessantacinquenne); opposizione proponendo azione di
nullità per illiceità della causa dell’atto firmato dai familiari al momento di inserimento nella RSA con
cui la figlia si era impegnata al pagamento della retta e restituzione di quanto indebitamente pagato.
La convenuta riteneva che la scrittura privata integrasse un vero e proprio contratto di natura
privatistica tra la RSA, che si obbliga alla prestazione di assistenza al degente, e il privato (assistito
o suo familiare) che si obbliga al pagamento del corrispettivo (che tale rimane anche se calmierato
da un ente pubblico). Eventuali contestazioni sulla quota sociale stabilita dal comune devono
proporsi nei confronti della PA (Comune di Borgo San Lorenzo)

Il Tribunale non ha condiviso l’argomentazione della convenuta secondo cui, restando di
competenza del GA la controversie relativa all’annullamento dei provvedimenti amministrativi con cui
si individua la quota sociale stabilita dal Comune a carico dell’assistito e la misura del contributo
comunale, la controversia pendente dovrebbe invece essere oggetto di GO: nesso di pregiudizialità
dipendenza, dato che i costi del servizio di assistenza presso la RSA sono ripartiti (50% ASL, “quota
sanitaria” e 50% dal Comune, “quota sociale”, con compartecipazione dell’utente in proporzione ai
redditi)

Ne deriva → difetto giurisdizione G.O.
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Azioni e legittimazione nelle azioni di «rimborso»

Azioni di rimborso per nullità dei contratti di degenza

Privato c. Struttura

Tribunale di Firenze, sentenza 2866/2012 dep. 13.08.2012 (2/2)
Per il Tribunale: il processo verte su erogazione di un servizio pubblico da parte del Comune in
favore del privato cittadino ed il rapporto trova origine nell’atto amministrativo di autorizzazione
all’ingresso del privato nella RSA convenzionata con l’ente pubblico e non in un contratto di diritto
privato. La RSA interviene nel rapporto esclusivamente in qualità di prestatore di un servizio pubblico
essendo stata autorizzata da una convenzione stipulata con la ASL e con il Comune. La gestione del
servizio pubblico affidata per convezione ad una struttura assistenziale privata, anziché resa
direttamente dall’ente pubblico, non fa mutare la natura del rapporto tra cittadino e pubblica
amministrazione e quindi il servizio, pubblico per antonomasia, non perde tale natura perché offerto
dalla struttura privata convenzionata
I crediti per cui la RSA ha agito trovano fonte in atti amministrativi, la pretesa creditoria non si fonda
su “contratto di ospitalità” sottoscritto dal degente o dal familiare:
il privato non ha contrattato il prezzo della prestazione sanitaria di assistenza e le somme dovute
dall’assistito o dai familiari trovano fonte non in un contratto di diritto privato da loro stipulato con la
RSA, ma nelle determinazioni comunali che individuano la misura del contributo loro spettante;
è stato inserito in una RSA perché avente diritto a una prestazione socio–sanitaria ricompresa nei
LEA, che l’ente pubblico deve garantire, direttamente o mediante strutture private, la RSA esercita
un pubblico servizio
Ha accolto l’eccezione di giurisdizione e annullato il decreto ingiuntivo
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Azioni e legittimazione nelle azioni di «rimborso»

Azioni di rimborso per nullità dei contratti di degenza

Privato c. Struttura

Tribunale di Firenze 3039/2012 del 18.09.2012
Domanda di una Azienda Pubblica di Servizi alla Persona nei confronti di privati per ricovero di un
soggetto (moglie e madre dei convenuti) ricoverata presso una RSA fino al decesso, quali eredi, e
per una dei convenuti anche iure proprio in quanto aveva assunto specifica obbligazione in tal senso
nell’atto di ricovero della madre.
Fonte della pretesa creditoria era una scrittura denominata “domanda di ammissione e dichiarazione
di impegno al pagamento della retta di mantenimento” sottoscritta dalla figlia.
Per il Tribunale la clausola sull’onere del pagamento è nulla ex artt. 1418 e 1419 cc in quanto
contraria a norme imperative. Enti titolari dell’assistenza sociale e sanitaria sono i Comuni che
disciplinano i criteri di erogazione e compartecipazione. Nel caso di ricovero in strutture
convenzionate con il SSN 50% a carico dell’asl “quota sanitaria” e 50% del comune, “quota sociale”,
con compartecipazione del privato in base al reddito).
Le convenzioni tra RSA e privati che pongono a carico dell’utenza l’onere di pagamento della quota
sociale rappresentano un ostacolo alla fruizione del servizio di assistenza sanitaria con violazione
delle norme volte ad assicurare le prestazioni socio-sanitarie che l’ente pubblico è obbligato a
garantire.
Ne deriva la nullità per contrarietà a norme imperative della clausola presso del contratto di
spedalità, venendo meno la valenza della natura giuridica (come obbligazione principale o di
garanzia) dell’impegno al pagamento della retta
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Azioni e legittimazione nelle azioni di «rimborso»

Azioni di rimborso per nullità dei contratti di degenza

Privato c. Struttura

Tribunale di Verona 19.6.2013
Domanda contro privato per somme relative a ricovero di ultrasessantacinquenne invalida al 100%
La domanda di pagamento si basava su contratto di cui l’opponente eccepiva la nullità per contrasto
con norme imperative, e l’eccezione è ritenuta fondata. In base a normativa vigente le spese di
ricovero in un caso come quello di specie vanno suddivise al 50% tra azienda sanitaria e comune
con compartecipazione dell’assistito; si tratta di normativa di interesse pubblico che assicura ai
cittadini le prestazioni socio-sanitarie necessarie, da garantire su tutto il territorio ex art 32 Cost. Il
diritto al ricovero non può dunque essere regolamentato da convenzioni private che ostacolano il
ricorso del cittadino alla fruizione dell’assistenza sanitaria, quale mezzo di attuazione del diritto alla
salute. Il contratto deve ritenersi perciò nullo ex 1418 cc per contrarietà a norme imperative

Tribunale di Monza 23 febbraio 2017
Va dichiarata la nullità dell’impegno sottoscritto dal familiare di provvedere al pagamento giornaliero
della retta della anziana.
Infatti, come rilevato anche dalla Cassazione nel 2012 in un caso analogo, nel caso di specie era
ravvisabile una promessa unilaterale che poneva a carico della familiare l’onere di provare
l’inesistenza della causa debendi, vale a dire dell’obbligazione di pagamento.
Tale obbligazione, come allegato dalla familiare, era chiaramente insussistente, in quanto il
pagamento era a carico del servizio sanitario.
Il negozio era quindi mancante di causa stante la evidente irrealizzabilità dell’assunzione di
obbligazione altrui che risulti insussistente
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Azioni di rimborso per nullità dei contratti di degenza: limiti alla nullità

Cassazione civile sez. III, 28/11/2017, n.28321 (1/3)
La giurisprudenza di legittimità, sulla premessa normativa secondo cui l'assistenza sanitaria
pubblica è resa a titolo gratuito (L. 23 dicembre 1978, n. 833 istitutiva del Sevizio sanitario
nazionale, art. 3, comma 2; art. 53), ha enunciato i seguenti principi:
- se vengono erogate "prestazioni sanitarie", ogni pattuizione tra la struttura
convenzionata/accreditata e l'assistito volta a stabilire un corrispettivo per le prestazioni di
cura è affetta da nullità per difetto di causa;
- nel caso in cui le prestazioni di natura sanitaria non possano, invece, essere eseguite "se
non congiuntamente" alla attività di natura socio-assistenziale, tal chè non sia possibile
discernere il rispettivo onere economico, prevale in ogni caso la natura sanitaria del servizio,
in quanto le altre prestazioni - di natura diversa - debbono ritenersi avvinte alle prime da un
nesso di strumentalità necessaria essendo dirette a consentire la cura della salute
dell'assistito, e dunque la "complessiva prestazione" deve essere erogata a titolo gratuito
(Corte cass. Sez. 1, Sentenza n. 4558 del 22/03/2012; n. 22776 del 09/11/2016);
- se vengono erogate prestazioni aventi "natura non sanitaria", ossia prestazioni
esclusivamente di "natura sociale-assistenziale", eventuali limiti previsti da norme di fonte
primaria o secondaria o da provvedimenti amministrativi generali per le quote di
partecipazione alla spesa degli enti pubblici territoriali od istituzionali, non escludono la
autonoma determinazione del corrispettivo tra strutture erogatrici dei servizi ed utenti (Corte
cass. Sez. 3, Sentenza n. 19642 del 18/09/2014; n. 17234 del 13/07/2017).

Infondato è il secondo motivo con il quale si fa valere la nullità per contrarietà a norma imperativa, della
clausola determinativa della variazione del corrispettivo delle prestazioni rese nella esecuzione del contratto
di ricovero residenziale.
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Azioni di rimborso per nullità dei contratti di degenza: limiti alla nullità

Cassazione civile sez. III, 28/11/2017, n.28321 (2/3)
Nella specie non vengono in alcun modo in rilievo le prestazioni di natura sanitaria eventualmente erogate al genitore
anziano della ricorrente. Si controverte esclusivamente sul potere della struttura di convenire con l'utente (nella
specie con il soggetto che ha stipulato un contratto a favore di terzo) un importo della retta, maggiore rispetto alla
quota di partecipazione alla spesa per prestazioni socio-assistenziali stabilito nel provvedimento n. 662/2002 della
Giunta regionale, richiamato nella convenzione stipulata dalla regione con la Cooperativa predetta.
Dal contratto di ricovero allegato al ricorso per decreto ingiuntivo emerge testualmente che degente venne ricoverata
- in quanto non autosufficiente - in regime residenziale di assistenza sociale presso una Casa Albergo per anziani.
Non è dubbio che:
- una limitazione al potere della autonomia negoziale dei privati ex art. 1322 c.c. può essere imposto esclusivamente
da una norma di fonte primaria che intervenga a disciplinare una determinata attività economica - per la peculiare
rilevanza pubblica degli interessi coinvolti - in regime di "prezzi e tariffe amministrati" (art. 41 Cost. 3; art. 1339 c.c.);
- tale norma non viene individuata dalla ricorrente che si limita a richiamare la disciplina del Servizio sanitario
pubblico che assicura a tutti i cittadini livelli essenziali uniformi di assistenza sanitaria, con spesa interamente a carico
della Amministrazione pubblica, ma che concerne, per l'appunto la erogazione di prestazioni sanitarie o di prestazioni
sanitarie "inscindibili" con quelle socio-assistenziali, e che presuppone, pertanto, che l'assistito debba essere
sottoposto ad un programma trattamento terapeutico riabilitativo o conservativo, programma la cui esistenza, nella
specie, neppure è stata allegata;
- relativamente alle prestazioni esclusivamente di natura "socio-assistenziale", la L. 8 novembre 2000 n. 328 (Legge
quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali), ha incluso nei livelli essenziali delle
prestazioni sociali gli "interventi per le persone anziane e disabili per favorire la permanenza a domicilio, per
l'inserimento presso famiglie, persone e strutture comunitarie di accoglienza di tipo familiare, nonchè per
l'accoglienza e la socializzazione presso strutture residenziali e semiresidenziali per coloro che, in ragione della
elevata fragilità personale o di limitazione dell'autonomia, non siano assistibili a domicilio;..." (art. 22, comma 3, lett.
g), prescrivendo che "Per i soggetti per i quali si renda necessario il ricovero stabile presso strutture residenziali, il
comune nel quale essi hanno la residenza prima del ricovero, previamente informato, assume gli obblighi connessi
all'eventuale integrazione economica" (art. 6, comma 4), tenuto conto dei criteri determinati dalla regione "per la
determinazione del concorso da parte degli utenti al costo delle prestazioni" (art. 8, comma 3, lett. l).
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Azioni di rimborso per nullità dei contratti di degenza: limiti alla nullità

Cassazione civile sez. III, 28/11/2017, n.28321 (3/3)
A differente conclusione si sarebbe dovuti pervenire nel caso in cui fosse stata dimostrata la natura inscindibile ed
integrata della prestazione: in tal caso, infatti, l'intervento "sanitario- socio assistenziale" rimane interamente
assorbito nelle prestazioni erogate dal Sistema sanitario pubblico, in quanto la struttura convenzionata/accreditata
garantisce all'assistito dal SSR, attraverso il servizio integrato, il programma terapeutico, ed è quindi inserita a pieno
titolo nell'ambito organizzativo e funzionale del Servizio sanitario pubblico, regolato da tariffe imposte che possono
prevedere anche la compartecipazione alla spesa di altri enti o degli utenti, ma che non sono oggetto di libera
pattuizione, in quanto la struttura convenzionata/accreditata eroga una prestazione di servizio (assistenza sanitaria
obbligatoria), di contenuto predeterminato, in favore del soggetto cui è assicurata ex lege la tutela della salute,
affidata al Servizio sanitario pubblico, alle condizioni quali-quantitative ed anche tariffarie determinate dal Piano
sanitario nazionale e dai Piani sanitari regionali in base alle risorse finanziarie disponibili, condizioni e tariffe che detta
struttura è tenuta ad accettare se intende svolgere tale attività. Ne segue che, ove ricorra la ipotesi predetta
(prestazioni congiunte ed indissociabili necessarie ad assicurare la cura e la tutela della salute della persona), il
frazionamento "forfetario" della spesa -tra Fondo sanitario nazionale e regionale, da un lato, ed intervento economico
integrativo dei Comuni o dei privati, dall'altro-, determinato "in proporzione della incidenza" che rivestono le
prestazioni di differente natura, opera pur sempre nell'ambito delle "competenze del Servizio sanitario nazionale
materia di integrazione socio-sanitaria di cui al D.Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502, e successive modificazioni", e
dunque rimane assoggettato ai limiti tariffari previsti per la spesa sanitaria (comprensiva nel caso di specie anche
delle prestazioni socio-assistenziali integrate), non essendo pertanto ipotizzabili elementi di costo aggiuntivi, variabili
a discrezione della struttura convenzionata/accreditata, non ricompresi nella determinazione tariffaria della
prestazione sanitaria-socio assistenziale integrata, risultando in palese contrasto con la previsione legale della
"assistenza sanitaria obbligatoria" l'esercizio della facoltà, rimessa all'ente erogatore del servizio, di subordinare la
"prestazione di cura integrata" ad un previo accordo di natura privatistica con l'utente avente ad oggetto la
determinazione in tutto od in parte del corrispettivo.
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Azioni di rimborso per nullità dei contratti di degenza: limiti alla nullità

Cassazione civile sez. III, 30/10/2018, n.27452
Come ribadito da Cass. 28321/2017, nel caso di prestazione socio-assistenziale "inscindibile" dalla prestazione
sanitaria, l'intervento "sanitario-socio assistenziale" rimane interamente assorbito nelle prestazioni erogate dal
Sistema sanitario pubblico, in quanto la struttura convenzionata/accreditata garantisce all'assistito dal SSR,
attraverso il servizio integrato, il programma terapeutico, ed è quindi inserita a pieno titolo nell'ambito organizzativo e
funzionale del Servizio sanitario pubblico, regolato da tariffe imposte che possono prevedere anche la
compartecipazione alla spesa di altri enti o degli utenti, ma che non sono oggetto di libera pattuizione, in quanto la
struttura convenzionata/accreditata eroga una prestazione di servizio (assistenza sanitaria obbligatoria), di contenuto
predeterminato, in favore del soggetto cui è assicurata ex lege la tutela della salute, affidata al Servizio sanitario
pubblico, alle condizioni quali-quantitative ed anche tariffarie determinate dal Piano sanitario nazionale e dai Piani
sanitari regionali in base alle risorse finanziarie disponibili, condizioni e tariffe che detta struttura è tenuta ad accettare
se intende svolgere tale attività, non essendo pertanto ipotizzabili elementi di costo aggiuntivi, variabili a discrezione
della struttura convenzionata/accreditata, non ricompresi nella determinazione tariffaria della prestazione sanitaria-
socio assistenziale integrata; risulta, quindi, in palese contrasto con la previsione legale della "assistenza sanitaria
obbligatoria" l'esercizio della facoltà, rimessa all'ente erogatore del servizio, di subordinare la "prestazione di cura
integrata" ad un previo accordo di natura privatistica con l'utente avente ad oggetto la determinazione in tutto od in
parte del corrispettivo.
Qualora la prestazione socio-assistenziale prescinda, invece, del tutto dalla congiunta realizzazione dello scopo
terapeutico (ossia nel caso in cui il ricovero nella struttura residenziale non sia accompagnato da un "piano di cura
personalizzato"), la prestazione rimane certamente estranea all'ambito dell'assistenza sanitaria obbligatoria,
ricadendo nella disciplina generale delle prestazioni sociali di cui alla L. n. 328 del 2000, che prevede soltanto una
"integrazione economica" della relativa spesa a carico degli enti pubblici locali (Comuni), senza per ciò prescindere
dalla conclusione del contratto di ricovero tra l'utente (od altra persona che contrae in favore dell'utente-terzo) e la
struttura residenziale, soggetti tra i quali viene a costituirsi il rapporto obbligatorio le cui condizioni possono essere
oggetto di libera contrattazione, in difetto di norme imperative ostative all'esercizio della autonomia negoziale dei
privati, ben potendo pertanto essere pattuito un diverso corrispettivo commisurato alla differente qualità dei servizi
offerti dalla struttura residenziale.
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Cassazione civile sez. I, 23/09/2019, n.23597
Segnatamente, con lo specificare secondo le indicazioni contenute nelle Linee guida del 1994, l'entità della "quota
sanitaria" da porsi a carico del SSN e della "quota sociale" e alberghiera posta a carico dell'utente della struttura -
salva la contribuzione dei privati o dei Comuni in caso di redditi insufficienti - la Regione non ha dettato disposizioni
vincolanti quanto a quest'ultima, in tal modo consentendo alla struttura di poter concordare con il degente della quota
alberghiera una variazione in aumento.
Con ordinanza di questa Corte di legittimità n. 28321 del 2017, adottata nei confronti della medesima casa di cura per
una fattispecie di identico contenuto a quella in esame, e con la giurisprudenza ivi richiamata, si è valorizzato, nella
premessa fisiologica gratuità delle prestazioni sanitarie pubbliche (L. n. 833 del 1978, art. 3, comma 2, ed art. 54) che
per le prestazioni socio-assistenziali che non rientrano nella prima categoria - anche ove attinte da limiti derivanti da
atti di normazione di fonte primaria o secondaria o da provvedimenti amministrativi generali quanto alle quote di
partecipazione alla spesa di enti pubblici territoriali o istituzionali - non deve escludersi l'autonoma determinazione del
corrispettivo tra struttura di erogazione del servizio ed utente.
Là dove invece la prestazione socio-assistenziale rimanga disgiunta dallo scopo terapeutico, non risultando il ricovero
presso una struttura residenziale operato in forza di un piano di cura personalizzato, la prestazione, non ricompresa
nell'ambito dell'assistenza sanitaria obbligatoria, resta assoggettata alla L. n. 328 del 2000 che "prevede soltanto una
"integrazione economica" della relativa spesa a carico degli enti pubblici locali (Comuni), senza per ciò prescindere
dalla conclusione del contratto di ricovero tra l'utente (od altra persona che contrae in favore dell'utente-terzo) e la
struttura residenziale, soggetti tra i quali viene a costituirsi il rapporto obbligatorio le cui condizioni possono essere
oggetto di libera contrattazione, in difetto di norme imperative ostative all'esercizio dell'autonomia negoziale dei
privati, ben potendo pertanto essere pattuito un diverso corrispettivo commisurato alla differente qualità dei servizi
offerti dalla struttura residenziale" (sent. n. 28321 cit. p. 18; in termini le successive ordinanze nn. 24546/2018,
27452/2018, 31949/2018).
La predeterminazione a monte da parte della Regione della "quota complessiva", pari alla quota sanitaria, a carico
del SSN, ed alla quota sociale, a carico di Comuni o privati, non preclude al contratto tra casa di cura e degente di
rivedere al rialzo la quota alberghiera in ragione della qualità dei servizi offerti dalla struttura.
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Azione di rimborso della spesa sostenuta per la degenza

Struttura c. Azienda Sanitaria/Comune/Provincia/Regione

Azione rimborso contro azienda sanitaria?
Prestazioni erogate dalle strutture in esecuzione di contratti con aziende (ASL/ASP)

Azione rimborso contro Regione/Provincia/Comune?
Giurisprudenza: mancanza di una responsabilità diretta nei confronti delle strutture
accreditate; estraneità della Regione alla concreta gestione dei servizi sociosantari e
alle attività riferibili alla ASL/AUSL/ASP; necessità contratto da parte del comune

Dlgs. 502/1992, Art. 8-septies (Prestazioni erogate in forma indiretta) 1. I rimborsi relativi alle
prestazioni erogate in forma indiretta sono definiti dalle regioni e dalle province autonome in misura
non superiore al 50% delle corrispondenti tariffe regionali determinate ai sensi dell'articolo 8-sexies

Art. 8-sexies (Remunerazione) 1. Le strutture che erogano assistenza ospedaliera e ambulatoriale a
carico del Servizio sanitario nazionale sono finanziate secondo un ammontare globale predefinito
indicato negli accordi contrattuali di cui all'articolo 8-quinquies e determinato in base alle funzioni
assistenziali e alle attività svolte nell'ambito e per conto della rete dei servizi di riferimento.

+ Leggi regionali
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Azione di rimborso della spesa sostenuta per la degenza

Struttura c. Comune e/o Azienda Sanitaria - Ma: legittimazione passiva Comune solo in
presenza di convenzione

Corte appello Palermo sez. I, 24/12/2021, n.2063
Con riferimento al ricovero di persone anziane presso strutture private, deve ritenersi che nella
Regione (Sicilia) il ricovero sia subordinato alla stipulazione di apposita convenzione da parte del
Comune, nonché all'attestazione della relativa copertura finanziaria, la cui sussistenza condiziona
anche il pagamento dei corrispettivi delle prestazioni erogate, trattandosi di prestazioni previste a
tutela di un diritto costituzionalmente protetto, la cui attuazione non è però incondizionata, ma
presuppone un bilanciamento con altri interessi di rango costituzionale, tenuto conto dei limiti
oggettivi che il legislatore incontra in relazione alle risorse organizzative e finanziarie di cui dispone
La necessità della convenzione scritta discende dalla previsione della forma scritta ad substantiam
(e quindi a pena di nullità, rilevabile anche d'ufficio), stabilita per la generalità dei contratti della P.A.:
strumento di garanzia dell'attività amministrativa, nell'interesse sia del cittadino.
L'esistenza di obblighi assistenziali a carico dei Comuni non può giustificare la pretesa creditoria
relativa al pagamento di rette di degenza in strutture private con le quali non sia stata stipulata una
valida convenzione, in quanto non sussiste in tale materia alcune obbligazione ex lege, né in ambito
statale né in ambito regionale, né possono ritenersi fonte di obbligazione i principi costituzionali di
cui agli artt. 2 e 32 Cost., o provvedimenti amministrativi e circolari (Cass. n. 32313/2018). La delega
a soggetti estranei all'apparato organizzativo dell'Ente pubblico deve avvenire necessariamente
attraverso specifiche convenzioni, con le quali viene determinato l'oggetto della prestazione e l'entità
del compenso, da stipulare entro i limiti dei fondi disponibili (Cass. n. 24655/2016).
Le stesse regole valgono per il rinnovo del contratto. Nei confronti della P.A. non è configurabile né il
rinnovo tacito né la proroga tacita del contratto, in quanto, anche in questi casi, la volontà della P.A.
di obbligarsi deve essere manifestata, per iscritto, nelle forme richieste dalla legge.
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Azione di rimborso della spesa sostenuta per la degenza

Struttura c. Regione (1/2)

Cassazione civile sez. II, 14/03/2024, n.6788
Struttura accreditata dalla Regione per l'erogazione in nome del Servizio Sanitario Regionale di
prestazioni sociosanitarie in favore di anziani non autosufficienti sosteneva che l'obbligazione di
pagamento gravasse anche sulla Regione (Calabria), in ragione di contratto stipulato con ASP e in
base alle leggi regionali. Chiedeva la condanna della Regione, a titolo di corrispettivo contrattuale o
indennizzo ex art. 2041 c.c., al pagamento del 50% della retta giornaliera (Fondo sociale regionale),
mentre l'ASP aveva erogato la quota restante con fondi gestiti dalle Aziende sanitarie medesime.

Consolidato orientamento (Cass. n. 34287/2023; n. 18604/2020; n. 7745/2020) ha riconosciuto che
la disciplina che demanda alle A.S.L. (o A.S.P.) ogni potere d'intervento diretto in materia di
assistenza socio-sanitaria nella Regione, compresa l'instaurazione di rapporti contrattuali con le
strutture pubbliche e private chiamate a rendere le relative prestazioni in regime di accreditamento,
riserva alla Regione i soli compiti di programmazione, coordinamento e vigilanza, tra i quali è
compresa anche la ripartizione tra le A.S.L. (o A.S.P.) delle risorse economiche necessarie per
l'effettuazione dei predetti interventi.
Deve escludersi che l'esecuzione delle prestazioni rese in favore degli assistiti abbia fatto sorgere
obbligazioni a carico della Regione, essendo questa rimasta estranea alla stipulazione della
convenzione con l'ASP. La Corte di Cassazione (n. 34287/2023, n. 25851/2010) ha escluso che
l'esecuzione delle prestazioni rese in favore degli assistiti avesse fatto sorgere obbligazioni a carico
della Regione. Il fatto che il 30% della tariffa gravasse sul Fondo Sociale Regionale non poteva
comportare una responsabilità diretta a carico della Regione nei confronti delle strutture accreditate,
essendo destinato ad assumere rilievo esclusivamente sul piano interno dei rapporti finanziari tra
Regione ed ente erogante.
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Azione di rimborso della spesa sostenuta per la degenza

Struttura c. Regione (2/2)

Cassazione civile sez. I, 31/07/2023, n.23203
Condanna pagamento Regione (Calabria) in favore struttura a titolo di residuo contributo dovuto per
prestazioni residenziali socio-sanitarie erogate in virtù del contratto stipulato con l'Azienda Sanitaria
Provinciale

Al di fuori dei casi in cui sia la stessa legge a prevedere l'instaurazione di rapporti con i terzi, in virtù
dell'inerenza dell'atto all'esercizio di funzioni proprie o all'intervento diretto nelle vicende di enti
dipendenti, la Regione rimane normalmente estranea alla concreta gestione dei servizi socio-
sanitari, essendo titolare di competenze riguardanti esclusivamente la sfera della programmazione,
del coordinamento e della vigilanza sugli enti operanti nel settore; pertanto, in mancanza di
un'espressa disposizione di legge che lo consenta, non sono ad essa riferibili in via diretta gli effetti
degli atti posti in essere dai predetti enti nell'esercizio delle rispettive funzioni. Va confermato, quindi,
che i contratti di gestione socio sanitaria riferibili alle ASL non svolgono alcun effetto nella sfera
giuridica e patrimoniale della Regione (Cass., Sez. 1, Ordinanza n. 18604 del 07/09/2020; vedi
anche: Cass. 11925/2017).

A seguito della soppressione delle Usl e dell'istituzione delle Asl, disposta dal D.Lgs 502/92, il
legislatore ha imposto alle regioni il divieto di far gravare sulle neocostituite Asl i debiti delle gestioni
pregresse, individuando nelle regioni il soggetto obbligato, ritenendo con ciò le Regioni come aventi
causa ex lege delle disciolte Usl (L. 28 dicembre 1995, n. 549, art. 2, comma 14) mediante la
costituzione di apposite gestioni a stralcio. Ne consegue che "una simile consequenzialità di ordine
patrimoniale ha postulato (e postula in casi analoghi) un esplicito intervento normativo, che nel caso
concreto manca del tutto.
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Azione di rimborso della spesa sostenuta per la degenza

Comune c. Azienda Sanitaria (1/2)

Legittimazione passiva rimborso rette anticipate da comune per spese di ricovero?
Sì, il pagamento della quota integrativa è un obbligo delle ASL, sia pure entro limiti di
spesa previsti dalla legge

Cassazione civile sez. I, 03/08/2018, n.20518
La Usl proponeva opposizione eccependo il proprio difetto di legittimazione passiva
L’art. 59, comma 1, L. reg. Sicilia 33/96, cit., stabilisce che "l'integrazione della retta giornaliera
corrisposta (...) dai Comuni (…) agli enti gestori di strutture residenziali per il ricovero di anziani non
autosufficienti, è assunta a carico del Fondo sanitario regionale". Pertanto, stante il chiaro dettato
della norma, il pagamento della quota integrativa è un obbligo delle ASL, sia pure entro limiti di
spesa previsti dalla legge, ed i Comuni debbono solo anticiparle. Il diritto al rimborso scaturisce
dunque dalla legge, non dalla conclusione del procedimento amministrativo di ripartizione del Fondo
regionale. Inoltre, una volta stabilito che il Comune ha un diritto nascente dalla legge, e che tale
diritto cessa con l'esaurimento dei fondi destinati dall'amministrazione regionale alla sovvenzione del
fondo sanitario regionale, l'eventuale insufficienza di tali fondi costituisce un fatto estintivo della
pretesa, non un fatto costitutivo del diritto.

Corte d'Appello Palermo, Sez. I, Sent., 11/04/2023, n. 723
L'obbligo di pagare la quota integrativa è un obbligo delle A., sia pure entro limiti di spesa previsti
dalla legge, ed i Comuni debbono solo anticiparle.
Il Comune ha quindi un diritto nascente dalla legge.
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Comune c. Azienda Sanitaria (2/2)

E onere della prova

Cassazione civile sez. I, 03/08/2018, n.20518
Una volta stabilito che il Comune ha un diritto nascente dalla legge, e che tale diritto cessa con
l'esaurimento dei fondi destinati dall'amministrazione regionale alla sovvenzione del fondo sanitario
regionale, l'eventuale insufficienza di tali fondi costituisce un fatto estintivo della pretesa, non un fatto
costitutivo del diritto. In quanto tale, l'eventuale insufficienza di quei fondi deve essere provata da chi
la invoca, ovvero dalla Asl.
Nella controversia in esame, pertanto, unica condizione per la nascita del diritto al rimborso in capo
al Comune di Rodi Milici era il rispetto dell'iter procedurale previsto.

Corte d'Appello Palermo, Sez. I, Sent., 11/04/2023, n. 723
Il Comune ha quindi un diritto nascente dalla legge, che cessa con l'esaurimento dei fondi destinati
dall'amministrazione regionale alla sovvenzione del Fondo S.R., con la conseguenza che l'eventuale
esaurimento dei fondi costituisce un fatto estintivo della pretesa che deve essere provata da chi la
invoca e non un fatto costitutivo del diritto ( V. Cass. 19/10/2016, n. 21068 ).
Nella controversia in esame, pertanto, l'onere della prova andava ripartito nel modo seguente:
sul Comune incombeva l'onere di provare il fatto costitutivo della pretesa, ovvero l'effettivo esborso
per l'assistenza e l'adempimento degli oneri formali richiesti dalla legge per ottenere il rimborso della
quota integrativa; sull’ A. incombeva l'onere di provare di avere adempiuto la propria obbligazione,
ovvero che l'inadempimento era dipeso da causa ad essa non imputabile, quale l'esaurimento dei
fondi disponibili.
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Azione di rimborso della spesa sostenuta per la degenza

Privato c. Regione

Legittimazione passiva Regione per domanda volta al rimborso delle spese di degenza relative a
prestazioni sanitarie? Si

Tribunale Roma sez. II, 04/03/2021
La Regione Lazio, la quale eccepiva il difetto di legittimazione passiva, dovendosi ritenere destinatari
della domanda i Comuni o le Aziende Sanitarie Locali

Si è in presenza di prestazioni socio-sanitarie ad elevata integrazione sanitaria, dove la componente
sanitaria non solo è strettamente correlata a quella socio assistenziale, ma è addirittura prevalente,
perché in difetto di assistenza continua sarebbe in pericolo la stessa sopravvivenza del paziente. In
questo senso si è espressa la giurisprudenza di legittimità: "L'attività prestata in favore di soggetto
gravemente affetto da morbo di Alzheimer ricoverato in istituto di cura è qualificabile come attività
sanitaria, quindi di competenza del Servizio Sanitario Nazionale …; ne consegue la non
recuperabilità, mediante azione di rivalsa a carico dei parenti del paziente, delle prestazioni di natura
assistenziale erogate dal Comune" (Cass. civ. Sez. I Sent, 22/03/2012, n. 4558).

Sussiste, dunque, la legittimazione passiva della Regione, essendo espressamente previsto dal
suddetto D.P.C.M. del 14.2.2001, art. 3, primo comma, che le prestazioni sanitarie a rilevanza
sociale sono "di competenza delle aziende unità sanitarie locali ed a carico delle stesse" mentre,
terzo comma, le prestazioni socio-sanitarie ad elevata integrazione sanitaria, pur se erogate dalle
aziende sanitarie, "sono a carico del fondo sanitario", come peraltro già affermato dall'art. 30 della
legge n. 730 del 27.12.1983.
La Regione Lazio è conseguentemente condannata al rimborso della retta
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Azione di rimborso struttura non convenzionata per ragioni urgenza

D.Lgs. n. 502 del 1992, art. 8bis: le regioni assicurano i livelli essenziali e uniformi di assistenza
avvalendosi dei presidi direttamente gestiti dalle aziende unità sanitarie locali, delle aziende
ospedaliere, delle aziende universitarie e degli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico,
nonché di soggetti accreditati (comma 1); l'esercizio di attività sanitarie, l'esercizio di attività sanitarie
per conto del Servizio sanitario nazionale e l'esercizio di attività sanitarie a carico del Servizio
sanitario nazionale sono subordinate, rispettivamente, al rilascio delle autorizzazioni di cui all'articolo
8-ter, dell'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8-quater, nonché alla stipulazione degli
accordi contrattuali di cui all'articolo 8-quinquies (comma 3)
Art. 8 quater: La qualità di soggetto accreditato non costituisce vincolo per le aziende e gli enti del
servizio sanitario nazionale a corrispondere la remunerazione delle prestazioni erogate, al di fuori
degli accordi contrattuali di cui all'articolo 8quinquies.

Struttura c. Privato

Struttura c. ASL
Privato c. ASL

Legittimazione ad agire per il rimborso di attività assistenziali prestate da struttura non
convenzionata in situazioni di urgenza?
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Azione di rimborso struttura non convenzionata per ragioni urgenza

Struttura c. ASL – l'avvenuta stipulazione di un'apposita convenzione tra l'ASL e la struttura presso la
quale ha avuto luogo il ricovero costituisce requisito indispensabile per l'insorgenza a carico dell'ASL
dell'obbligo di corrispondere il corrispettivo dovuto

Cassazione civile sez. VI, 15/03/2022, n.8383
Non può condividersi l'interpretazione della sentenza impugnata, secondo cui, in presenza di una
situazione di necessità ed urgenza, tale da rendere doverosa l'erogazione delle prestazioni
sociosanitarie, l'avvenuta stipulazione di un'apposita convenzione tra l'asl e la struttura presso la
quale ha avuto luogo il ricovero non costituisce requisito indispensabile per l'insorgenza a carico
dell'asl dell'obbligo di corrispondere il corrispettivo dovuto, essendo la struttura tenuta a prendere in
carico l'assistito.
La qualifica di soggetto accreditato non costituisce vincolo per le aziende e gli enti del SSN a
corrispondere la remunerazione delle prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui al
Dlgs 502/92, art. 8-quinquies, dunque ove non sussista, accanto ad un provvedimento
amministrativo di competenza regionale che riconosca alla struttura la qualità di soggetto
accreditato, uno specifico rapporto contrattuale avente ad oggetto, tra l'altro, la determinazione del
volume massimo delle prestazioni che la struttura si impegna a erogare

Ribadito anche in materia di assistenza pubblica, per prestazioni socio-sanitarie rese da strutture
accreditate: esclusa, sulla base delle singole leggi regionali che ne disciplinano l'erogazione, la
possibilità di far gravare il corrispettivo su soggetti diversi dalle ASL con cui intercorrono i rapporti
contrattuali con le singole strutture erogatrici, e segnatamente sulla Regione, alla quale spetta il
compito di provvedere all'accreditamento, in tal modo confermandosi l'insufficienza di quest'ultimo ai
fini della insorgenza dell'obbligo di pagamento, e la necessità della stipulazione di una apposita
convenzione (cfr. Cass., Sez. I, 7/09/2020, n. 18604; Cass., Sez. III, 8/04/2020, n. 7745).
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Azione di rimborso struttura non convenzionata per ragioni urgenza

Legittimazione sì: ma solo per il cittadino (1/2)

Cassazione civile sez. III, 25/07/2023, n. 22396
Sussiste il diritto al rimborso, in caso di cure necessarie ed urgenti, rese da una struttura non
convenzionata, a prescindere della autorizzazione da parte della ASL, ciò in quanto, diversamente,
sarebbe compromesso il diritto alla salute. Il diritto al rimborso per tali prestazioni compete
esclusivamente al cittadino.

Onlus gerente casa di cura priva di convenzionamento con SSN, accettato il ricovero di un soggetto
in situazione di urgenza e poi ad ASL autorizzazione al ricovero; non avendo ricevuto risposta, ha
accolto comunque la paziente, l'ha curata ed ha poi emesso fattura per il corrispettivo.

Rimborsabilità di prestazioni indirette, ossia operate al di fuori dal sistema di convenzionamento, in
ragione della urgenza e necessità che esse presentano e che, evidentemente, non consente di
attendere la procedura di autorizzazione: quando c'è la necessità ed urgenza, non occorre alcuna
autorizzazione e la prestazione va rimborsata.
Così si esprime Cass. n. 9319 del 2010: "il suddetto diritto, se dà accesso alle cure in strutture
pubbliche o convenzionate, richiede, invece, apposito preventivo ed espresso provvedimento
autorizzatorio del trattamento in struttura da queste diverse, a meno che non ricorra l'ulteriore
requisito dell'urgenza … (giurisprudenza costante da Cass. S.U. n. 117/99 … Cass. n. 2444/01)".
Il principio per cui, in caso di necessità ed urgenza, va comunque salvaguardata la salute in maniera effettiva, è stato
affermato altresì dalla Corte Costituzionale n. 267/1998, che ha dichiarato l'illegittimità della l. regione Piemonte …
nella parte in cui escludeva "in modo indifferenziato ed assoluto ogni ristoro delle spese in tutti i casi nei quali
l'assistito non abbia preventivamente chiesto l'autorizzazione per accedere all'assistenza indiretta, senza contemplare
alcuna deroga, neppure qualora ricorrano particolari condizioni di indispensabilità, di gravità ed urgenza non altrimenti
sopperibili".
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Azione di rimborso struttura non convenzionata per ragioni urgenza

Legittimazione sì: ma solo per il cittadino (2/2)

Cassazione civile sez. III, 25/07/2023, n. 22396
Ed ancora, C. Cost. 509/2000: costituzionalmente illegittima la L. Regione Lombardia … nella parte in cui non prevede il
concorso nelle spese per il ricovero in strutture pubbliche e private di ricovero e cura non convenzionate, per le prestazioni di
comprovata gravità e urgenza, quando non sia possibile ottenere la preventiva autorizzazione e sussistano le altre condizioni
necessarie per il rimborso. L'esclusione assoluta ed indifferenziata di ogni ristoro delle spese sostenute in tutti i casi nei quali
l'assistito non abbia preventivamente richiesto l'autorizzazione per accedere all'assistenza indiretta senza alcuna deroga
neppure per le ipotesi in cui ricorrano particolari condizioni di indispensabilità, gravità e urgenza non altrimenti sopperibili non
assicura l'effettiva tutela della salute e vulnera la Costituzione, art. 32, ponendosi altresì in contrasto con la Costituzione, art. 3".

In sostanza, si ripete: ove la cura sia necessaria ed urgente, essa è a carico del sistema pubblico, e
non rileva che sia stata effettuata in una struttura convenzionata o meno, né rileva che sia stata
autorizzata dalla ASL. Di tale principio ha preso atto l'ordinanza n. 8383/2020, che lo riporta
integralmente, salvo poi disattenderlo nel momento in cui pretende l'autorizzazione anche in caso di
necessità ed urgenza.
Senonché, non è la struttura ad essere titolare del diritto al rimborso nel caso che occupa, bensì il
paziente stesso.
Infatti, il principio sopra richiamato - ossia quello per cui, quando la cura è necessaria ed urgente, il
relativo onere non può essere fatto gravare sul paziente - opera per l'appunto nel senso che lo Stato
si fa carico della salute del cittadino garantendo a lui il rimborso della spesa sostenuta. E' il cittadino
ad avere diritto al rimborso di una cura che, comunque effettuata, va a lui rimborsata, non già alla
struttura in cui è praticata. Nei precedenti citati, infatti (Cass. n. 9319/2010; Cass. n. 2444/ 2001)
avevano agito direttamente i pazienti o i loro eredi.

Orientamento confermato: Cassazione civile sez. III, 13/07/2023, n.20128; 25/07/2023, n.22315;
12/07/2023, n.19993; 25/07/2023, n.22394; e, nel merito, di recente, Corte Appello Lecce, Sez. II,
22/09/2023, n. 743 e 26/10/2023, n. 868
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