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Proposta di provvedimento amministrativo n. 94/10^ 

Relazione illustrativa 

  

La cefalea nelle sue forme primarie (emicrania, cefalea tensiva, cefalea a grappolo) 

colpisce circa il 12 per cento della popolazione nazionale. L'Istat con l'indagine 

"Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari", riferita all'anno 2005, effettuata su un 

campione complessivo di 60 mila famiglie, ha rilevato difatti, che tra le malattie 

croniche più diffuse tra la popolazione è stata indicata anche la cefalea che interessava il 

10,5 per cento della popolazione maschile rispetto al 4,7 per cento rilevato nella 

popolazione femminile. 

dati Istat sulla diffusione della cronicità per classi di età, smontano un luogo comune che 

individua la cronicità come un problema della terza età. Per quasi tutte le patologie 

croniche si osserva un incremento all'avanzare dell'età. Fanno eccezione alcune 

patologie, tra cui la cefalea o emicrania ricorrente. Si può quindi affermare che questa 

patologia si manifesta prevalentemente nel periodo più produttivo della vita dei soggetti. 

A differenza di quanto sì possa immaginare, i comuni mal di testa comportano costi 

ingenti economici e sociali. La cefalea cronica in particolare è una malattia invalidante 

in grado dì limitare e/o compromettere severamente la capacità di far fronte ai propri 

impegni dì famiglia e sul lavoro. 

In genere sì tende a dividere ì costì in diretti ed indiretti. In questo caso , i primi 

riguardano tutte le spese relative alla diagnosi e al trattamento (visite ambulatoriali, 

ricoveri in ospedale, indagini diagnostiche, ecc.), mentre i secondi sono riferiti 

all'incidenza delle assenze sul lavoro (ore dì lavoro) e alla ridotta produttività sul posto 

di lavoro (minor attenzione, ridotta concentrazione, ecc.). 

Esistono pochi studi italiani relativi al calcolo dei costì economici della cefalea. Ciò cui 

si può fare riferimento deriva soprattutto da indagini compiute negli Stati Uniti, 

Inghilterra, Canada e Olanda. Da due studi pubblicati nel 1998 sulle 

riviste Neurology e Cephalagia, è risultato che nelle farmacie italiane nel corso dell'anno 

precedente erano stati venduti 12 milioni di farmaci su prescrizione "per cefalea ", con 

una spesa complessiva di circa 113 miliardi delle vecchie lire. A questa cifra si sarebbe 

dovuto aggiungere il costo per l'acquisto di farmaci da banco, di più difficile 

quantificazione. 

A livello europeo viene stimato che durante il 2011 circa 50 milioni di cittadini europei 

abbiano sofferto di cefalea o emicrania, con un costo stimato di circa 20 miliardi di euro 

in tutta Europa. 

La normativa nonostante le evidenze prima riportate risulta carente. Solamente la 

Regione Lombardia, considerato che nelle tabelle ministeriali per la valutazione 

dell'invalidità civile non esistevano riferimenti utilizzabili, neppure in via analogica, per 

le cefalee, ha emanato la circolare 14 dicembre 2006, n. 30, che detta indicazioni 

operative per la valutazione delle cefalee nell'ambito dell'invalidità civile. La cefalea non 

è inserita nell'elenco nosologico delle malattie e tale anomalia è evidente se si considera 

che, data la vastità del problema, esistono in tutta Italia ed in Calabria, numerosi centri 

per la diagnosi e la cura della cefalea. 

Questa patologia rappresenta una malattia di ampia rilevanza sociale e rende necessario 

arrivare a riconoscere la cefalea primaria cronica come malattia sociale. La presente 
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proposta di legge è composta da due articoli che riconoscono la cefalea primaria cronica 

come malattia sociale. 

  

Relazione tecnico - finanziaria 

  

Il riconoscimento giuridico della cefalea cronica come malattia sociale (articolo 1 

comma 1) produce nuovi o maggiori oneri finanziari a carico del bilancio statale, in 

termini di erogazione di contributi, agevolazioni e altre forme di sostegno finanziario da 

parte dello Stato a favore di enti pubblici e/o privati. 

Secondo recenti statistiche riportate dall'Atlas Oms, i pazienti affetti da cefalea primaria 

in Italia sono il 37,5 per cento della popolazione, il 14,7 per cento soffre di emicrania, il 

20,8 di cefalea tensiva, il 3,3 di cefalee croniche (evoluzione di forme episodiche) e 11 

per cento di cefalea a grappolo oltre alla stessa percentuale che soffre di cefalea da abuso 

di medicamenti. Considerato che la popolazione italiana, secondo le indagini dell'ISTAT 

per l'anno 2014, si attesta intorno ai 60 milioni di abitanti, il numero di italiani affetti da 

cefalea cronica può essere quantificato in circa 2 milioni. Essi mediamente spendono 

poco meno di 140 euro al mese (circa 1.670 euro annuali), sia in termini di costi diretti 

(principalmente visite, esami, farmaci), sia di costi indiretti (in particolare, la perdita di 

produttività nel lavoro); il costo medio totale è pari a circa 3,5 miliardi di euro, tra i più 

alti inerenti alle malattie del cervello. 

Tutto questo rende necessario riconoscere con urgenza la cefalea primaria cronica come 

malattia sociale, così da permettere una migliore organizzazione delle risorse già 

disponibili sui territorio e incrementare efficienza ed efficacia del sistema sanitario. 

Al fine di arginare il fenomeno mediante l'adozione di misure e la realizzazione di 

interventi finalizzati a migliorare la qualità della vita e l'assistenza delle persone affette 

da cefalea primaria cronica, anche mediante la creazione di percorsi diagnostico - 

terapeutico - assistenziali uniformi su tutto il territorio nazionale, il presente 

provvedimento prevede un'autorizzazione di spesa pari ad euro 10 milioni annui per i! 

triennio 2016 — 2018, che sarà allocata in un capitolo di nuova istituzione denominato 

«Spese per la realizzazione di interventi a sostegno dei pazienti affetti da cefalea 

primaria cronica», all'interno della Missione 1 "Tutela della salute" — Programma 1.1 

dello stato di previsione della spesa del Ministero della Salute. Infatti, la descrizione 

degli obiettivi del Programma indicati nella apposita scheda - obiettivo della nota 

integrativa al bilancio di previsione del suddetto Ministero, risultano coerenti e 

compatibili con le finalità che si intendono perseguire con la presente legge. 

II criterio adottato per la quantificazione della dotazione finanziaria degli oneri derivanti 

dalla attuazione della presente legge è quello della fissazione di un tetto di spesa, che 

costituisce il plafond massimo di risorse che possono essere erogate per gli interventi 

sopra citati e che consentiranno di soddisfare le esigenze di una platea di 6.000 

potenziali beneficiari (10 milioni di euro quale stanziamento del capitolo di nuova 

istituzione/1.670 euro di spesa annua pro capite per i soggetti affetti da cefalea). 

Per la copertura finanziaria della spesa de qua si provvede, sempre nell'ambito dello 

stato di previsione della spesa del Ministero della Salute: 
-          per 1 milione di euro mediante la riduzione del capitolo di spesa rimodulabile 4393 all'interno 

della Missione 1— Programma 1.1, che presenta la necessaria disponibilità;�
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-          per 3 milioni di euro mediante la riduzione del capitolo di spesa rimodulabile 5391 all'interno 

della Missione 1— programma 1.2, che presenta la necessaria disponibilità;�

-          per euro 6 milioni dal capitolo 1153 della Missione 4 Programma 4.1, inerente al fondo di parte 

corrente per il finanziamento di nuovi programmi di spesa e/o di programmi di spesa già 

esistenti, che presenta la necessaria disponibilità�
�
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Articolo 1 

(Finalità e obiettivi) 

  

1. La cefalea primaria cronica è riconosciuta come malattia sociale. 

2. Il Ministro della salute provvede, con proprio decreto, in conformità con quanto 

disposto dal comma 1, entro un mese dalla data di entrata in vigore della presente legge, 

a modificare il decreto del Ministro della sanità 20 dicembre 1961, pubblicato nella 

Gazzetta Ufficiale n. 73 del 20 marzo 1962. 

  

Art. 2 

(Norma finanziaria) 

1. Per l'attuazione della presente legge è autorizzata una spesa pari a 10 milioni di euro a 

decorrere dall'esercizio 2016. AI relativo onere si provvede: 

- per euro 6 milioni, mediante corrispondente riduzione dello stanziamento del fondo 

speciale di parte corrente iscritto, ai fini del bilancio triennale 2016-2018, nell'ambito del 

programma 4.1 della Missione «Fondi da ripartire» dello stato di previsione del 

Ministero della Salute per l'anno 2016; 

- per euro 3 milioni mediante la riduzione dello stanziamento del capitolo di spesa 5391 

nell'ambito del Programma 1.2 della Missione 1 dello stato di previsione della spesa del 

Ministero della Salute per l'esercizio 2016; 

- per euro 1 milione mediante la riduzione dello stanziamento del capitolo di spesa 4393 

nell'ambito del Programma 1.1 della Missione 1 dello stato di previsione della spesa del 

Ministero della Salute per l'esercizio 2016. 

  

2. La disponibilità finanziaria di euro 10 milioni, di cui al precedente comma, è utilizzata 

nell'esercizio 2016 ponendo la competenza a carico di un capitolo di nuova istituzione 

denominato "Spese per la realizzazione di interventi a sostegno dei pazienti affetti da 

cefalea primaria cronica", nell'ambito Programma 1.1 della Missione 1 dello stato di 

previsione della spesa del Ministero della Salute del bilancio medesimo. 

3. Il Ministro dell'economia e delle finanze è autorizzato ad apportare, con propri decreti, 

le occorrenti variazioni di bilancio. 

  

�
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MINISTERO DELLA SANITA’ 

DECRETO 20 dicembre 1961 

Forme morbose da qualificarsi malattie sociali ai sensi del decreto del Presidente della 
Repubblica 11 febbraio 1961, n. 249 

(Pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 73 del  20 marzo 1962) 

 

Articolo unico. - Ai fini dell'applicazione del decreto del Presidente della Repubblica in premesse 
citato, sono da qualificarsi malattie sociali le seguenti forme morbose:  

a) i tumori;  

b) le malattie reumatiche;  

c) le malattie cardiovascolari;  

d) gli stati disendocrini e dismetabolici;  

e) le microcitemie, il morbo di Cooley e l'anemia microsferocitosica;  

f) le tossicosi da stupefacenti e da sostanze psico-attive.  
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PUBBLICATO SUL BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE LOMBARDIA

SEDE ORDINARIA – N. 3 – 15 GENNAIO 2007

Prot.G1.2006.0019089 del 14.12.2006

Giunta regionale

Direzione Generale Famiglia e Solidarietà sociale

Direzione Generale Sanità

Ai Direttori Generali

delle ASL

Ai Responsabili 

dei Servizi di Medicina Legale delle ASL

LORO SEDI

Circolare n. 8 del  14.12.2006 D.G. Famiglia e Solidarietà Sociale

Circolare n. 30 del  14.12.2006

Oggetto: indicazioni operative per la valutazione delle cefalee nell’ambito dell’invalidità civile.

Premessa

La valutazione dell’invalidità costituisce un’attività di particolare interesse socio-sanitario, rientrante nei 

Livelli Essenziali di Assistenza. 

La Regione è tra le amministrazioni maggiormente coinvolte dalla legislazione e svolge una funzione di  

governo e controllo sull’efficienza e qualità delle prestazioni.

Inoltre l’attività accertativa svolta dalle Aziende Sanitarie Locali (A.S.L.) rappresenta un punto 

privilegiato di raccolta dati e di monitoraggio dello stato di salute dei cittadini.

Lo strumento guida per le valutazioni medico-legali delle Commissioni per l’accertamento della 

Invalidità civile è costituito dalle tabelle di cui al Decreti del Ministero della Sanità del 5 febbraio 1992 e 

del 14 giugno 1994. 

Tali tabelle costituiscono un imprescindibile riferimento normativo, ma è noto che, a parte la loro vetustà, 

sono nosograficamente incomplete e alquanto “schematiche”.

L’evoluzione degli approcci diagnostico-terapeutico-riabilitativi e il mancato aggiornamento di tali 

tabelle hanno fatto maturare la opportunità di  iniziative di aggiornamento, per fornire alle Commissioni 

dei presupposti operativi efficienti e rispondenti alle reali esigenze del settore.
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Direzioni generali Via Pola,9/11 Milano –http.//www.regione.lombardia.it

Famiglia e Solidarietà Sociale Tel.02/6765.3680/3594-Fax 02/6765/2557 Sanità Tel 02/6765.3270- Fax02/6765.3259

A tal fine la Direzione Generale Famiglia e Solidarietà Sociale ha costituito con decreto del Direttore 

Generale n.3469 del 28.3.2006 un Gruppo di Lavoro composto da un rappresentante della Direzione 

Generale Famiglia e Solidarietà Sociale, della Direzione Generale Sanità, da  un docente 

universitario/esperto esterno, da responsabili di area delle A.S.L..

La valutazione percentuale delle cefalee nell’ambito dell’invalidità civile

Una delle esigenze di aggiornamento prospettata e affrontata ha riguardato le persone affette da sindromi 

cefalalgiche. 

Il Gruppo di lavoro, acquisiti specifici elementi da esperti del settore, ha elaborato una griglia valutativa 

per queste condizioni morbose.

Si invia quindi il documento elaborato che si pone quale strumento di aggiornamento e supporto per le 

Commissioni di accertamento dell’Invalidità civile.

Si ringrazia per la collaborazione e si inviano distinti saluti.

Il Direttore Generale Il Direttore Generale 

D.G. Sanità D.G Famiglia

(Carlo Lucchina) (Umberto Fazzone)

Allegati

Valutazione delle cefalee in I.C. comprensivo di tabella 

Classificazione internazionale delle cefalee 
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La valutazione percentuale delle cefalee nell’ambito dell’invalidità civile

La composizione del gruppo  di lavoro

! Coordinatore - D.ssa  Rosella Petrali Dirigente  Unità Organizzativa Sistema Socio-assistenziale  della D.G. 

Famiglia e solidarietà sociale;

! Componenti:

! Prof. Fabio Buzzi Direttore Istituto di Medicina Legale dell’Università degli studi di Pavia consulente 
scientifico;

! Dr. Umberto Genovese ricercatore Istituto di Medicina legale Università degli Studi di Milano;

! Dr Gian Franco Bertani  funzionario D.G. Sanità;

! Dr Alberto Germani Medico Legale  A.S.L. della città di Milano;

! Dr. Paolo Pelizza Medico Legale  A.S.L. della Provincia di Brescia;

! D.ssa Amneris Magella Medico Legale  A.S.L. della Provincia di Como;

! Segreteria - D.ssa Lia Bottini Funzionario Unità Organizzativa Sistema Socio-assistenziale della D.G. 

Famiglia e solidarietà sociale;

Il percorso di lavoro per l’elaborazione del documento tecnico

Considerato che  nelle tabelle ministeriali  per la valutazione dell’invalidità civile non esistono riferimenti 

utilizzabili, neppure in via analogica, per le cefalee si è attivato il seguente piano di lavoro:

Inquadramento nosografico delle cefalee, valutazione del grado di invalidità e parametri diagnostici 

Il Gruppo di Lavoro ha consultato esperti operanti presso diversi centri per le cefalee, che hanno fornito 

elementi sui dati epidemiologici, sulla classificazione nosografica, sul percorso diagnostico, sui criteri di 

stima della gravità del quadro clinico.

Graduazione percentuale secondo usuali schemi tabellari

Sulla base di tutti gli elementi forniti sono stati individuati i principali quadri clinici delle cefalee primarie 

(C.P.) analizzandone e rappresentandone le caratteristiche di frequenza, la durata e l’intensità e 

formulando, sulla scorta di tali presupposti, una tabella che si propone come guida di riferimento per la 

valutazione percentuale delle cefalee nell’ambito dell’invalidità civile.

Per un suo corretto uso la tabella è integrata da avvertenze e raccomandazioni a carattere medico-legale 

ed è completata da richiami bibliografici.

Per completare il quadro informativo e fornire un supporto alle Commissioni, il documento tecnico è 

integrato dalla Classificazione Internazionale delle Cefalee.
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La Tabella  per la valutazione 

CEFALEE PRIMARIE E NEVRALGIE ESSENZIALI
0-15% 16-30% 31-46%

A)
FORME EPISODICHE A 

FREQUENZA DI ATTACCHI MEDIO-
BASSA E SODDISFACENTE 

RISPOSTA AL TRATTAMENTO

B1)
FORME EPISODICHE A FREQUENZA 

DI ATTACCHI MEDIO-ALTA E 
SCARSA RISPOSTA AL 

TRATTAMENTO

B2)
FORME CRONICHE CON 
RISPOSTA PARZIALE AL 

TRATTAMENTO

C)
FORME CRONICHE 
REFRATTARIE AL 
TRATTAMENTO

1) EMICRANIA SENZA E CON AURA 1) EMICRANIA SENZA E CON AURA 1) EMICRANIA CRONICA 1) EMICRANIA CRONICA

2) CEFALEA DI TIPO TENSIVO 
FREQUENTE

2) CEFALEA DI TIPO TENSIVO 2) CEFALEA CRONICA 
QUOTIDIANA CON O SENZA 
USO ECCESSIVO DI 
ANALGESICI

2) CEFALEA CRONICA 
QUOTIDIANA CON O SENZA 
USO ECCESSIVO DI 
ANALGESICI

3) CEFALEA A GRAPPOLO 
EPISODICA

3) CEFALEA A GRAPPOLO 
EPISODICA

3) CEFALEA A GRAPPOLO 
CRONICA

3) CEFALEA A GRAPPOLO 
CRONICA

4) HEMICRANIA PAROSSISTICA 
EPISODICA

4) HEMICRANIA PAROSSISTICA 
EPISODICA

4) HEMICRANIA PAROSSISTICA 
CRONICA

4) HEMICRANIA PAROSSISTICA 
CRONICA

5) SUNCT (Short-lasting
Unilateral Neuralgia with 
Conjunctival injection and 
Tearing)

5) SUNCT

6) HEMICRANIA CONTINUA 6) HEMICRANIA CONTINUA

7) NDPH (New Daily 
Persistent Headache)

7) NDPH (New Daily Persistent 
Headache)

8) NEVRALGIA DEL TRIGEMINO 
CLASSICA E ALTRE NEVRALGIE 
DEL CAPO

8) NEVRALGIA DEL TRIGEMINO 
CLASSICA E ALTRE NEVRALGIE 
DEL CAPO

8) NEVRALGIA DEL 
TRIGEMINO CLASSICA E 
ALTRE NEVRALGIE DEL 
CAPO

8) NEVRALGIA DEL 
TRIGEMINO CLASSICA E 
ALTRE NEVRALGIE DEL 
CAPO
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TERMINOLOGIA E DEFINIZIONI

Frequenza:
Medio-bassa
- fino a 3 attacchi/mensili per emicrania e cefalea di tipo tensivo
- fino a 1 attacco nelle 24 ore per la cefalea a grappolo per periodi attivi di durata !""#"$%&%
- fino al 10% della giornata con dolore per hemicrania parossistica e nevralgia del trigemino 

per !"#"$%&%"'(()'**+

Medio-alta
- 3 attacchi/mensili per emicrania e cefalea di tipo tensivo
- 1 attacco nelle 24 ore per la cefalea a grappolo con periodi attivi di durata > 1 mese
- oltre al 10% e fino al 30% della giornata con dolore per hemicrania parossistica e nevralgia 

del trigemino per > 1 mese all'anno

Cronicità
- per emicrania e cefalea di tipo tensivo: ,"#-"./+0*/"'("$%&%"1'"'($%*+"2"$%&/
- per cefalea a grappolo ed hemicrania parossistica cronica: attacchi da almeno un anno con 

remissioni di durata < 1 mese
- per nevralgia del trigemino: attacchi da almeno un anno, senza remissioni di durata superiore 

ad 1 mese

Nota: 
le SUNCT sono rare e le forme descritte sono in prevalenza croniche. 
L'hemicrania continua e la NDPH sono croniche per definizione 

Risposta ai trattamenti

Soddisfacente: la cefalea si riduce di almeno il 50% con il trattamento di profilassi e/o la 
risposta ai sintomatici è completa (riduzione significativa della sintomatologia o sua scomparsa 
entro due ore dall'assunzione).

Scarsa: la cefalea si riduce di < 50% dopo almeno 4 trattamenti con farmaci di profilassi di 
comprovata efficacia, assunti con dosaggio e durata adeguati. La risposta ai sintomatici è 
parziale.

Refrattaria: nessun beneficio a 4 trattamenti con farmaci di profilassi di comprovata efficacia, 
assunti con dosaggio e durata adeguati

COMORBILITA'
Nella quantificazione occorre tenere conto della eventuale presenza di comorbilità. 
Le comorbiltà più frequenti per l'emicrania sono: ipertensione, depressione e ansia 
Per la cefalea di tipo tensivo: depressione, ansia, stress psicosociale.

FORME SECONDARIE DI CEFALEA
Si rimanda ai criteri vigenti per la patologia organica che causa tale cefalea.

Consiglio regionale della Calabria III Commissione

Pagina 19 di 86



6

Documentazione sanitaria
Allo stato attuale delle conoscenze, nessuna indagine ha valore di test diagnostico per le 
cefalee. Quasi sempre infatti la diagnosi è clinica e basata su una accurata raccolta 
anamnestica ed un adeguato periodo di osservazione e trattamento. 
L'esigenza di definire rigorosamente dal punto di vista diagnostico le diverse forme di patologia 
cefalalgica, impone pertanto che le certificazioni prodotte alle Commissioni delle ASL, 
provengano da Centri per le Cefalee .di rilevanza nazionale. La necessità di graduare l’impatto 
invalidante della patologia, sulla base della frequenza, durata ed intensità degli attacchi nonché 
della risposta terapeutica, impone che tale certificazione rifletta un periodo di osservazione del 
caso della durata di almeno un anno.

RIFERIMENTI BIBLIOGRAFICI
- Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society (Olesen J, 

Bousser M-G, Diener H, Dodick D, First M, Goadsby P, Göbel H, Lainez M, Lance J, Lipton 
R, Nappi G, Sakai F, Schoenen J, Silberstein S, Steiner T). The International Classification of 
Headache Disorders. 2nd Edition. Cephalalgia 2004; 24 (Suppl 1):1-160

- Ad Hoc Committee SISC Guidelines and recommendations for the treatment of migraine. 
Italian Society for the Study of Headache (SISC). Functional Neurology 1993;8:441-6. 

- Comitato drug trial SISC. Linee guida e raccomandazioni per il trattamento dell'emicrania. 2a 
Ed. Confinia Cephalalgica 1999; VIII, 2:73-78

- Ad Hoc Committee SISC. Linee Guida per la Diagnosi e la terapia dell’emicrania e della 
cefalea a grappolo. Giornale SISC. 2001, Anno III (suppl 1). 

- Goadsby PJ, Schoenen J, Ferrari MD, Silberstein SD, Dodick D. Towards a definition of 
intractable headache for use in clinical practice and trials. 1: Cephalalgia 2006;26:1168-70.

Nota ai riferimenti bibliografici:
Per quanto non espressamente previsto nella documentazione di rimando, gli esperti del 
gruppo hanno fatto riferimento alla loro pluridecennale esperienza clinica.
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Classificazione Internazionale delle Cefalee

Al fine di agevolare la comprensione delle dizioni diagnostiche utilizzate, si riporta di seguito la 

forma ridotta della versione italiana della Classificazione Internazionale delle Cefalee.

Tale versione è stata redatta per favorire una rapida consultazione da parte di medici esperti 

nell’ambito delle cefalee e contiene la codifica di tutte le forme di cefalea inserite nella 

Classificazione Internazionale e i criteri diagnostici ufficiali per le principali forme di cefalee 

primarie.

Questa versione abbreviata è stata tratta dalla traduzione italiana della Classificazione 

Internazionale realizzata dal Comitato Linguistico Italiano della International Headache Society.

(Coordinatore: Prof. G. Nappi)

Nella versione ridotta qui proposta non sono riportate le parti introduttive o esplicative, le note ed i 

commenti che, in molti casi, sono necessari per un corretto uso della classificazione.

1. Emicrania

1.1 Emicrania senza aura

1.2 Emicrania con aura

1.2.1 Aura tipica con cefalea emicranica

1.2.2 Aura tipica con cefalea non emicranica

1.2.3 Aura tipica senza cefalea

1.2.4 Emicrania emiplegica familiare (FHM)1

1.2.5 Emicrania emiplegica sporadica

1.2.6 Emicrania di tipo basilare

1.3 Sindromi periodiche dell’infanzia possibili precursori comuni dell'emicrania

1.3.1 Vomito ciclico

1.3.2 Emicrania addominale

1.3.3 Vertigine parossistica benigna dell’infanzia

1.4 Emicrania retinica

1.5 Complicanze dell’emicrania

1.5.1 Emicrania cronica

1.5.2 Stato emicranico

1.5.3 Aura persistente senza infarto

1.5.4 Infarto emicranico

1.5.5 Epilessia indotta dall’emicrania

1.6 Probabile emicrania

1.6.1 Probabile emicrania senza aura

1.6.2 Probabile emicrania con aura

1.6.5 Probabile emicrania cronica

1.1 Criteri diagnostici dell’emicrania senza aura

A. Almeno 5 attacchi che soddisfino i criteri B-D
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B. La cefalea dura 4-72 ore (non trattata o trattata senza successo)

C. La cefalea presenta almeno due delle seguenti caratteristiche:

1. localizzazione unilaterale

2. tipo pulsante

3. dolore con intensità media o forte

4. aggravata da o che limiti le attività fisiche di routine (per es., camminare, salire le scale)

D. Alla cefalea si associa almeno una delle seguenti condizioni:

1. presenza di nausea e/o vomito

2. presenza di fotofobia e fonofobia

E. Non attribuita ad altra condizione o patologia

1.2 Criteri diagnostici dell’emicrania con aura tipica

A. Almeno 2 attacchi che soddisfino il criterio B

B. Aura emicranica che soddisfi i criteri B e C per una delle sottoforme 1.2.1-1.2.6

C. Non attribuita ad altra condizione o patologia

1.2.1 Criteri diagnostici dell’aura tipica con cefalea emicranica

A. Almeno 2 attacchi che soddisfino i criteri B-D

B. Aura caratterizzata da almeno uno dei seguenti, in assenza di deficit motori:

1. sintomi visivi completamente reversibili, positivi (come luci tremolanti, macchie, linee) e/o

negativi (per es., perdita del visus)

2. sintomi sensitivi completamente reversibili, positivi (per es., “punture di spilli”) e/o negativi

(per es., ipoestesia)

3. disturbi del linguaggio completamente reversibili

C. Presenza di almeno due delle seguenti caratteristiche:

1. disturbi visivi omonimi e/o sensitivi unilaterali

2. almeno un sintomo dell’aura si sviluppa gradualmente in >5 minuti e/o diversi sintomi si

susseguono in >5 minuti

3. ogni sintomo dura >5 minuti e <60 minuti

D. Una cefalea, che soddisfa i criteri B-D per 1.1 Emicrania senza aura, inizia durante l’aura o la

segue entro 60 minuti

E. Non attribuita ad altra condizione o patologia

1.2.2 Criteri diagnostici dell’aura tipica con cefalea non emicranica

A. Almeno 2 attacchi che soddisfino i criteri B-D

B. Aura caratterizzata da almeno uno dei seguenti, in assenza di deficit motori:

1. sintomi visivi completamente reversibili, positivi (come luci tremolanti, macchie, linee) e/o

negativi (per es., perdita del visus)

2. sintomi sensitivi completamente reversibili, positivi (per es., “punture di spilli”) e/o negativi

(per es., ipoestesia)

3. disturbi del linguaggio completamente reversibili

C. Presenza di almeno due delle seguenti caratteristiche:

1. disturbi visivi omonimi e/o sensitivi unilaterali

2. almeno un sintomo dell’aura si sviluppa gradualmente in >5 minuti e/o diversi sintomi si

susseguono in >5 minuti

3. ogni sintomo dura >5 minuti e <60 minuti

D. Una cefalea, che non soddisfa i criteri B-D per 1.1 Emicrania senza aura, inizia durante l’aura o

la segue entro 60 minuti

E. Non attribuita ad altra condizione o patologia

1.2.3 Criteri diagnostici dell’aura tipica senza cefalea
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A. Almeno 2 attacchi che soddisfino i criteri B-D

B. Aura caratterizzata da almeno uno dei seguenti, in assenza di deficit motori:

1. sintomi visivi completamente reversibili, positivi (come luci tremolanti, macchie, linee) e/o

negativi (per es., perdita del visus)

2. sintomi sensitivi completamente reversibili, positivi (per es., “punture di spilli”) e/o negativi

(per es., ipoestesia)

C. Presenza di almeno due delle seguenti caratteristiche:

1. disturbi visivi omonimi e/o sensitivi unilaterali

2. almeno un sintomo dell’aura si sviluppa gradualmente in >5 minuti e/o diversi sintomi si

susseguono in >5 minuti

3. ogni sintomo dura >5 minuti e <60 minuti

D. Non si manifesta cefalea durante l’aura, né nei successivi 60 minuti

E. Non attribuita ad altra condizione o patologia

1.2.4 Criteri diagnostici dell’emicrania emiplegica familiare

A. Almeno 2 attacchi che soddisfino i criteri B e C

B. L’aura comporta un deficit motorio completamente reversibile e almeno uno dei seguenti:

1. sintomi visivi completamente reversibili, positivi (come luci tremolanti, macchie, linee) e/o

negativi (per es., perdita del visus)

2. sintomi sensitivi completamente reversibili, positivi (per es., “punture di spilli”) e/o negativi

(per es., ipoestesia)

3. disturbo del linguaggio di tipo disfasico completamente reversibile

C. Presenza di almeno due delle seguenti caratteristiche:

1. almeno un sintomo dell’aura si sviluppa gradualmente in >5 minuti e/o vari sintomi si

susseguono in >5 minuti

2. ogni sintomo dell’aura ha una durata >5 minuti e <24 ore

3. una cefalea, che soddisfa i criteri B-D per 1.1 Emicrania senza aura, inizia durante l’aura o la

segue entro 60 minuti

D. Almeno un parente di primo o di secondo grado ha avuto attacchi con aura che soddisfino questi

criteri A-E

E. Non attribuita ad altra condizione o patologia

1.2.5 Criteri diagnostici dell’emicrania emiplegica sporadica

A. Almeno 2 attacchi che soddisfino i criteri B e C

B. L’aura comprende deficit motori completamente reversibili e almeno uno dei seguenti:

1. sintomi visivi completamente reversibili, positivi (come luci tremolanti, macchie, linee) e/o

negativi (per es., perdita del visus)

2. sintomi sensitivi completamente reversibili, positivi (per es., “punture di spilli”) e/o negativi

(per es., ipoestesia)

3. disturbo del linguaggio di tipo disfasico completamente reversibile

C. La presenza di almeno due delle seguenti caratteristiche:

1. almeno un sintomo dell’aura si sviluppa gradualmente in >5 minuti e/o vari sintomi si

susseguono in >5 minuti

2. ogni sintomo dell’aura ha una durata >5 minuti e <24 ore

3. una cefalea, che soddisfa i criteri B-D per 1.1 Emicrania senza aura, inizia durante l’aura o la

segue entro 60 minuti

D. Nessun congiunto di primo o secondo grado soffre di attacchi che soddisfino questi criteri A-

E

E. Non attribuita ad altra condizione o patologia

1.2.6 Criteri diagnostici dell’emicrania di tipo basilare
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A. Almeno 2 attacchi che soddisfino i criteri B-D

B. L’aura è costituita da almeno due dei seguenti sintomi completamente reversibili, in assenza di

deficit motori:

1. disartria

2. vertigini

3. acufeni

4. ipoacusia

5. diplopia

6. sintomi visivi bilaterali presenti simultaneamente nel campo sia temporale che nasale di

entrambi gli occhi

7. atassia

8. riduzione del livello di coscienza

9. parestesie bilaterali simultanee

C. Almeno una delle seguenti caratteristiche:

1. almeno un sintomo dell’aura si sviluppa gradualmente in >5 minuti e/o vari sintomi si

susseguono in >5 minuti

2. ogni sintomo dell’aura ha una durata compresa fra 5 e 60 minuti

D. Una cefalea, che soddisfa i criteri B-D per 1.1 Emicrania senza aura, inizia durante l’aura o la

segue entro 60 minuti

E. Non attribuita ad altra condizione o patologia

1.3.1 Criteri diagnostici del vomito ciclico

A. Almeno 5 attacchi che soddisfino i criteri B e C

B. Attacchi episodici, stereotipati nel singolo paziente, di nausea intensa e vomito che perdurano

da 1 ora a 5 giorni

C. Il vomito durante l’attacco si verifica come minimo 4 volte all’ora per almeno un’ora

D. Assenza di sintomi tra gli attacchi

E. Non attribuito ad altra condizione o patologia

1.3.2 Criteri diagnostici dell’emicrania addominale

A. Almeno 5 attacchi che soddisfino i criteri B-D

B. Attacchi di dolore addominale della durata di 1-72 ore (senza trattamento o con trattamento

inefficace)

C. Il dolore addominale presenta tutte le seguenti caratteristiche:

1. localizzazione a livello della linea mediana, periombelicale o non ben definita

2. qualità sorda o “semplicemente dolente”

3. intensità media o forte

D. Durante la fase algica sono presenti almeno due dei seguenti sintomi:

1. anoressia

2. nausea

3. vomito

4. pallore

E. Non attribuita ad altra condizione o patologia

1.3.3 Criteri diagnostici della vertigine parossistica benigna dell’infanzia

A. Almeno 5 attacchi che soddisfino il criterio B

B. Episodi multipli con vertigini intense1, che si verificano senza alcun sintomo premonitore e si

Risolvono spontaneamente nell’arco di minuti o ore

C. L’esame neurologico, le funzioni audiometriche e quelle vestibolari risultano normali nel

periodo intercritico

D. L’EEG è normale
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1.4 Criteri diagnostici dell’emicrania retinica

A. Almeno 2 attacchi che soddisfino i criteri B e C

B. Disturbi visivi monoculari, positivi o negativi (fosfeni, scotomi o cecità), completamente

reversibili, confermati da un esaminatore durante l’attacco o da un disegno del deficit visivo

durante l’attacco eseguito dal paziente stesso, dopo adeguate istruzioni

C. Una cefalea, che soddisfa i criteri B-D per 1.1 Emicrania senza aura esordisce durante i

Sintomi visivi o li segue entro 60 minuti

D. Esame oftalmologico normale al di fuori dell’attacco

E. Non attribuita ad altra condizione o patologia

1.5.1 Criteri diagnostici dell’emicrania cronica (v. anche revisione allegata)

A. Cefalea che soddisfi i criteri C e D per 1.1 Emicrania senza aura per >15 giorni/mese da >3

mesi

B. Non attribuita ad altra condizione o patologia

1.5.2 Criteri diagnostici dello stato emicranico

A. Attacco emicranico in soggetto che soffre di 1.1 Emicrania senza aura con caratteristiche

tipiche, ad eccezione della durata

B. La cefalea presenta entrambe le seguenti caratteristiche:

1. persistenza da >72 ore

2. intensità forte

C. Non attribuita ad altra condizione o patologia

1.5.3 Criteri diagnostici dell’aura persistente senza infarto

A. Attacco emicranico in soggetto che soffre di 1.2 Emicrania con aura con caratteristiche

tipiche, ad eccezione della durata di uno o più sintomi dell’aura, che persistono per >1

settimana

B. Non attribuita ad altra condizione o patologia

1.5.4 Criteri diagnostici dell’infarto emicranico

A. Attacco emicranico in soggetto che soffre di 1.2 Emicrania con aura con caratteristiche

tipiche, ad eccezione della durata di uno o più sintomi dell’aura, che persistono per >60

minuti

B. Le indagini neuroradiologiche mostrano una lesione ischemica in un’area congrua

C. Non attribuita ad altra condizione o patologia

1.5.5 Criteri diagnostici dell’epilessia indotta dall’emicrania

A. Emicrania che soddisfi i criteri per 1.2 Emicrania con aura

B. Una crisi convulsiva che soddisfa i criteri diagnostici per un tipo epilessia si manifesta durante

un‘aura emicranica o entro l’ora successiva

1.6.1 Criteri diagnostici della probabile emicrania senza aura

A. Gli attacchi soddisfano tutti i criteri A-D per 1.1 Emicrania senza aura tranne uno

B. Non attribuita ad altra condizione o patologia

1.6.2 Criteri diagnostici della probabile emicrania con aura

A. Gli attacchi soddisfano tutti i criteri A-D per 1.2 Emicrania con aura o qualsiasi sua

sottoforma, tranne uno

B. Non attribuita ad altra condizione o patologia
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1.6.5 Criteri diagnostici della probabile emicrania cronica

A. Cefalea che soddisfi i criteri C e D per 1.1 Emicrania senza aura per >15 giorni/mese da >3

mesi

B. Non attribuita ad altra condizione o patologia, ma è presente o è stato presente nei 2 mesi

precedenti un uso eccessivo di farmaci che soddisfa il criterio B per qualsiasi sottoforma di

8.2 Cefalea da uso eccessivo di farmaci
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2. Cefalea di tipo tensivo

2.1 Cefalea di tipo tensivo episodica sporadica

2.1.1 Cefalea di tipo tensivo episodica sporadica associata a

dolorabilità dei muscoli pericranici

2.1.2 Cefalea di tipo tensivo episodica sporadica non associata

a dolorabilità dei muscoli pericranici

2.2 Cefalea di tipo tensivo episodica frequente

2.2.1 Cefalea di tipo tensivo episodica frequente associata a

dolorabilità dei muscoli pericranici

2.2.2 Cefalea di tipo tensivo episodica frequente non associata a

dolorabilità dei muscoli pericranici

2.3 Cefalea di tipo tensivo cronica

2.3.1 Cefalea di tipo tensivo cronica associata a dolorabilità

dei muscoli pericranici

2.3.2 Cefalea di tipo tensivo cronica non associata a dolorabilità

dei muscoli pericranici

2.4 Probabile cefalea di tipo tensivo

2.4.1 Probabile cefalea di tipo tensivo episodica sporadica

2.4.2 Probabile cefalea di tipo tensivo episodica frequente

2.4.3 Probabile cefalea di tipo tensivo cronica
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2.1 Criteri diagnostici della cefalea di tipo tensivo episodica sporadica

A. Almeno 10 episodi che si verifichino in media <1 giorno al mese (<12 giorni all’anno) e che

soddisfino i criteri B-D

B. La cefalea dura da 30 minuti a 7 giorni

C. La cefalea presenta almeno due delle seguenti caratteristiche:

1. localizzazione bilaterale

2. qualità gravativo-costrittiva (non pulsante)

3. intensità lieve o media

4. non è aggravata dall’attività fisica di routine, come camminare o salire le scale

D. Si verificano entrambe le seguenti condizioni:

1. assenza di nausea e vomito (può manifestarsi anoressia)

2. può essere presente fotofobia oppure fonofobia, ma non entrambe

E. Non attribuita ad altra condizione o patologia

2.1.1 Cefalea di tipo tensivo episodica sporadica associata a dolorabilità dei muscoli 

pericranici

A. Episodi di cefalea che soddisfino i criteri A-E per 2.1 Cefalea di tipo tensivo episodica

sporadica

B. Aumentata dolorabilità dei muscoli pericranici alla palpazione manuale

2.1.2 Cefalea di tipo tensivo episodica sporadica non associata a dolorabilità dei muscoli

pericranici

A. Episodi di cefalea che soddisfino i criteri A-E per 2.1 Cefalea di tipo tensivo episodica

sporadica

B. Nessun aumento di dolorabilità dei muscoli pericranici

2.2 Criteri diagnostici della cefalea di tipo tensivo episodica frequente

A. Almeno 10 episodi che si verifichino ,1, ma <15 giorni al mese per almeno 3 mesi (!"#$%$&"'(

giorni all’anno) e che soddisfino i criteri B-D

B. La cefalea ha una durata compresa fra 30 minuti e 7 giorni

C. La cefalea presenta almeno due delle seguenti caratteristiche:

1. localizzazione bilaterale

2. qualità gravativo-costrittiva (non pulsante)

3. intensità lieve o media

4. non è aggravata dall’attività fisica di routine, come camminare o salire le scale

D. Si verificano entrambe le seguenti condizioni:

1. assenza di nausea e vomito (può manifestarsi anoressia)

2. può essere presente fotofobia oppure fonofobia, ma non entrambe

E. Non attribuita ad altra condizione o patologia

2.2.1 Cefalea di tipo tensivo episodica frequente associata a dolorabilità dei muscoli 

pericranici

A. Episodi di cefalea che soddisfino i criteri A-E per 2.2 Cefalea di tipo tensivo episodica frequente

B. Aumentata dolorabilità dei muscoli pericranici alla palpazione manuale

2.2.2 Cefalea di tipo tensivo episodica frequente non associata a dolorabilità dei muscoli

pericranici

A. Episodi di cefalea che soddisfino i criteri A-E per 2.2 Cefalea di tipo tensivo episodica frequente

B. Nessun aumento della dolorabilità dei muscoli pericranic

2.3 Criteri diagnostici della cefalea di tipo tensivo cronica
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A. La cefalea è presente >15 giorni al mese da >3 mesi (>180 giorni all’anno) e soddisfa i criteri 

BD

B. La cefalea dura ore o può essere continua

C. La cefalea presenta almeno due delle seguenti caratteristiche:

1. localizzazione bilaterale

2. qualità gravativo-costrittiva (non pulsante)

3. intensità lieve o media

4. non è aggravata dall’attività fisica di routine, come camminare o salire le scale

D. Si verificano entrambe le seguenti condizioni:

1. non più di uno tra i seguenti sintomi: fotofobia, fotofobia e nausea lieve

2. assenza di nausea moderata o forte e di vomito

E. Non attribuita ad altra condizione o patologia

2.3.1 Cefalea di tipo tensivo cronica associata a dolorabilità dei muscoli pericranici

A. Cefalea che soddisfi i criteri A-E per 2.3 Cefalea di tipo tensivo cronica

B. Aumentata dolorabilità dei muscoli pericranici alla palpazione manuale

2.3.2 Cefalea di tipo tensivo cronica non associata a dolorabilità dei muscoli pericranici

A. Cefalea che soddisfi i criteri A-E per 2.3 Cefalea di tipo tensivo cronica

B. Nessun aumento di dolorabilità dei muscoli pericranici
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3. Cefalea a grappolo e altre cefalalgie autonomico-trigeminali

3.1 Cefalea a grappolo

3.1.1 Cefalea a grappolo episodica

3.1.2 Cefalea a grappolo cronica

3.2 Hemicrania parossistica

3.2.1 Hemicrania parossistica episodica

3.2.2 Hemicrania parossistica cronica

3.3 Short-lasting Unilateral Neuralgiform headache attacks

with Conjunctival injection and Tearing (SUNCT)

3.4 Probabile cefalalgia autonomico-trigeminale

3.4.1 Probabile cefalea a grappolo

3.4.2 Probabile hemicrania parossistica

3.4.3 Probabile SUNCT

3.1 Criteri diagnostici della cefalea a grappolo

A. Almeno 5 attacchi che soddisfino i criteri B-D

B. Dolore di intensità forte o molto forte, unilaterale, in sede orbitaria, sovraorbitaria e/o temporale,

della durata di 15-180 minuti (senza trattamento)

C. La cefalea è associata ad almeno uno dei seguenti sintomi o segni:

1. iniezione congiuntivale e/o lacrimazione omolaterali

2. ostruzione nasale e/o rinorrea omolaterali

3. edema palpebrale omolaterale

4. sudorazione facciale e frontale omolaterale

5. miosi e/o ptosi omolaterali

6. irrequietezza o agitazione

D. La frequenza degli attacchi è compresa tra uno ogni due giorni e 8 al giorno

E. Non attribuita ad altra condizione o patologia

3.1.1 Criteri diagnostici della cefalea a grappolo episodica

A. Attacchi che soddisfino i criteri A-E per 3.1 Cefalea a grappolo

B. Almeno due periodi di cefalea (“grappoli”) che durano da 7 a 365 giorni1 intervallati da

Periodi di remissione che durano >1 mese

3.1.2 Criteri diagnostici della cefalea a grappolo cronica

A. Attacchi che soddisfino i criteri A-E per 3.1 Cefalea a grappolo

B. Attacchi presenti da >1 anno, in assenza di fasi di remissione o con periodi di remissione che

durano <1 mese
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8.2 Cefalea da uso eccessivo di farmaci

8.2 Criteri diagnostici della cefalea da uso eccessivo di farmaci

A. Cefalea presente per >15 giorni al mese e che soddisfi i criteri C e D

B. Uso eccessivo regolare da > 3 mesi di uno o più farmaci che possono essere assunti per la terapia

acuta e/o sintomatica della cefalea

C. La cefalea si è manifestata o è peggiorata nettamente durante l’overuse del(i) farmaco(i)

D. La cefalea si risolve o ritorna al quadro sintomatologico iniziale entro 2 mesi dalla sospensione

del farmaco utilizzato in maniera eccessiva

8.2.1 Criteri diagnostici della cefalea da uso eccessivo di ergotamina

A. Cefalea che soddisfi i criteri A, C e D per 8.2 Cefalea da uso eccessivo di farmaci

B. Assunzione regolare di ergotamina per >10 giorni al mese da >3 mesi

8.2.2 Criteri diagnostici della cefalea da uso eccessivo di triptani

A. Cefalea che soddisfi i criteri A, C e D per 8.2 Cefalea da uso eccessivo di farmaci

B. Assunzione regolare di (qualsiasi formulazione di) triptani per >10 giorni al mese da >3 mesi

8.2.3 Criteri diagnostici della cefalea da uso eccessivo di analgesici

A. Cefalea che soddisfi i criteri A, C e D per 8.2 Cefalea da uso eccessivo di farmaci

B. Assunzione regolare di analgesici comuni per >15 giorni al mese1 da >3 mesi

8.2.4 Criteri diagnostici della cefalea da uso eccessivo di oppioidi

A. Cefalea che soddisfi i criteri A, C e D per 8.2 Cefalea da uso eccessivo di farmaci

B. Assunzione regolare di oppioidi per >10 giorni al mese da >3 mesi

8.2.5 Criteri diagnostici della cefalea da uso eccessivo di prodotti di combinazione di 

analgesici

A. Cefalea che soddisfi i criteri A, C e D per 8.2 Cefalea da uso eccessivo di farmaci

B. Assunzione regolare di prodotti di combinazione di analgesici1 per >10 giorni al mese da >3

mesi

8.2.6 Criteri diagnostici della cefalea da uso eccessivo di farmaci sintomatici in combinazione

A. Cefalea che soddisfi i criteri A, C e D per 8.2 Cefalea da uso eccessivo di farmaci

B. Assunzione regolare di qualsiasi combinazione di ergotamina, triptani, analgesici o oppioidi per

>10 giorni al mese da >3 mesi, in assenza di uso eccessivo per le singole classi

8.2.7 Cefalea da uso eccessivo di altri farmaci

A. Cefalea che soddisfi i criteri A, C e D per 8.2 Cefalea da uso eccessivo di farmaci

B. Uso eccessivo regolare1 da >3 mesi di un farmaco diverso da quelli elencati sopra
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LEGGE REGIONALE  19 marzo 2004, n. 11 
1
 

Piano Regionale per la Salute 2004/2006. 

(BUR n. 5 del 16 marzo 2004, supplemento straordinario n. 3) 

 

(Testo coordinato con le modifiche e le integrazioni di cui alle LL.RR. 11 agosto 2004, n. 18, 22 

dicembre 2004, n. 32, 11 maggio 2007, n. 9, 18 luglio 2008, n. 24 e 29 marzo 2013, n. 16) 

 

(Allegato)
2
 

 

Art. 1 
(Tutela del diritto alla salute, programmazione sanitaria e definizione dei livelli essenziali e 

uniformi di assistenza) 

 

1. La presente legge stabilisce le finalità della programmazione regionale in materia sanitaria e ne 

dichiara i principi e i criteri; disciplina le modalità del concorso degli enti locali e la partecipazione 

delle formazioni sociali; individua strumenti e modalità per l’attuazione, la verifica e 

l’implementazione degli atti di programmazione.  

 

2. La Regione Calabria riconosce la tutela della salute come diritto fondamentale dell’individuo ed 

interesse della collettività e la garantisce attraverso il servizio sanitario regionale, nel rispetto della 

dignità e della libertà della persona umana.  

 

3. Il servizio sanitario regionale, assicura, attraverso risorse pubbliche e in coerenza con i principi 

fondamentali del decreto legislativo di riordino 30 dicembre 1992 n. 502 e successive modificazioni 

ed integrazioni, i livelli essenziali e uniformi di assistenza definiti dal piano regionale per la salute, 

nel rispetto dei principi del piano sanitario nazionale, dei bisogni di salute delle popolazioni, 

dell’equità nell’accesso all’assistenza, della qualità delle cure e della loro appropriatezza riguardo 

alle specifiche esigenze, nonché dell’economicità nell’impiego delle risorse.  

 

4. I livelli essenziali di assistenza comprendono le tipologie di assistenza, i servizi e le prestazioni 

relativi alle aree di offerta individuate dal piano sanitario nazionale e di quello regionale per la 

salute e comprendono:  

 

a) l’assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro;  

b) l’assistenza distrettuale;  

c) l’assistenza ospedaliera.  

 

5. L’erogazione delle prestazioni di cui al comma precedente avviene attraverso le strutture 

pubbliche e private accreditate; le modalità dell’accesso dell’utente ai presidi delle istituzioni 

sanitarie private accreditate sono disciplinate, nel rispetto della libera scelta del cittadino, 

nell’ambito delle disposizioni normative vigenti, dal Piano Regionale per la Salute.  

 

 

 

 

 

                                                 
1 Vedi la L.R. 11 agosto 2004, n. 18, art. 14  che modifica le tabelle n. 6, n. 7 e n. 8, il paragrafo intitolato 

“Autorizzazione” e il paragrafo intitolato “C. Aspettativa dell’utenza”dell’allegato alla presente legge.(Vedi 

anche gli artt. 15, 17, 18 e 19 della L.R. n. 18/2004) 
2 L’allegato che riguarda l’autorizzazione e l’accreditamento è abrogato dall’art. 15, comma 1, ottavo trattino, 

della L.R. 18 luglio 2008, n. 24. 
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Art. 2 
(Partecipazione e tutela dei diritti dei cittadini) 

 

1. La Regione assicura e garantisce la partecipazione e la tutela dei diritti dei cittadini nella 

fruizione dei servizi sanitari.  

 

2. La Regione, al fine di garantire il costante adeguamento delle strutture e delle prestazioni 

sanitarie alle esigenze dei cittadini utenti del servizio sanitario regionale, utilizza i contenuti e le 

modalità degli indicatori di qualità dei servizi e delle prestazioni sanitarie definite dal Ministero 

della salute con il decreto di cui all’articolo 14, comma 1, del decreto legislativo di riordino n. 

502/92 e successive modifiche ed integrazioni, con particolare riferimento alla personalizzazione ed 

umanizzazione dell’assistenza, al diritto all’informazione, alle prestazioni alberghiere, nonché 

all’andamento delle attività di prevenzione delle malattie.  

 

3. La Regione promuove iniziative per la consultazione e la partecipazione attiva dei cittadini e 

delle loro organizzazioni, ed in particolare degli organismi di volontariato e di tutela dei diritti degli 

utenti, al fine di raccogliere informazioni sull’organizzazione dei servizi e favorire il loro 

coinvolgimento nelle attività relative alla programmazione, al controllo e alla valutazione dei 

servizi sanitari a livello regionale, aziendale e distrettuale.  

 

4. I direttori generali delle aziende concordano le modalità ed i tempi di raccolta e valutazione delle 

osservazioni con gli organismi di volontariato e con le associazioni di tutela dei diritti dei cittadini 

in ordine alla gestione dei servizi e all’erogazione delle prestazioni, sulla base degli indirizzi 

formulati dal dipartimento sanità.  

 

5. La Regione e le aziende del servizio sanitario regionale assicurano iniziative di formazione e di 

aggiornamento del personale destinato ai rapporti con il pubblico sui temi inerenti la tutela dei 

diritti dei cittadini.  

 

6. Le Aziende del servizio sanitario regionale approvano ed aggiornano la carta dei servizi, e 

adottano il regolamento per la tutela degli utenti sulla base degli indirizzi formulati dal dipartimento 

sanità.  

 

7. La carta dei servizi è lo strumento attraverso il quale le Aziende del servizio sanitario regionale 

orientano ed adeguano le proprie attività alla soddisfazione dei bisogni degli utenti. La carta 

definisce gli impegni e prevede gli standard, generali e specifici cui i servizi devono adeguarsi.  

 

8. Le Aziende assicurano specifiche attività di informazione e di tutela degli utenti e definiscono un 

apposito piano di comunicazione aziendale finalizzato a promuovere la conoscenza da parte di tutti i 

soggetti interni ed esterni dei contenuti della carta e della relativa attuazione.  

 

9. Le Aziende del servizio sanitario regionale, ai fini di cui ai commi precedenti, assicurano 

l’informazione in ordine alle prestazioni erogate, alle tariffe, alle modalità di accesso ai servizi, ai 

tempi di attesa, anche con riguardo all’attività libero professionale intramuraria, e si dotano di un 

efficace sistema di raccolta e di trattamento delle segnalazioni e degli esposti.  

 

10. E’ abrogato l’articolo 16 della legge regionale 22 gennaio 1996, n. 2.  
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Art. 3 
(Rapporti con il volontariato, l’associazionismo e la cooperazione sociale) 

 

1. I rapporti fra le associazioni di volontariato e gli organismi di promozione sociale, le cui attività 

concorrono con le finalità del Servizio sanitario regionale ed il Servizio sanitario medesimo, sono 

regolati da apposite convenzioni, in conformità con quanto disposto dalle normative nazionali e 

regionali vigenti.  

 

2. L’associazionismo e la cooperazione sociale concorrono, nell’ambito delle loro competenze e con 

gli strumenti di cui alle vigenti leggi regionali, alla realizzazione delle finalità del Servizio sanitario 

regionale e alle attività di assistenza sociale.  

 

 

Art. 4 
(Programmazione sanitaria regionale) 

 

1. La programmazione sanitaria regionale individua, in coerenza con il piano sanitario nazionale, gli 

strumenti per assicurare lo sviluppo dei servizi di prevenzione collettiva, dei servizi ospedalieri in 

rete, dei servizi sanitari territoriali e la loro intestazione con i servizi si assistenza sociale.  

 

2. La programmazione sanitaria regionale si attua sul territorio della Regione attraverso le Aziende 

Sanitarie e le Aziende Ospedaliere.  

 

3. Sono atti della programmazione sanitaria ad ambito regionale:  

 

a) il Piano Regionale per la Salute e i relativi strumenti di attuazione di livello regionale;  

b) gli atti di indirizzo adottati dalla Giunta regionale;  

c) i piani attuativi locali;  

d) i piani attuativi delle Aziende Ospedaliere.  

 

4. Sono atti rilevanti per la programmazione sanitaria di ambito regionale:  

 

a) la relazione sanitaria regionale;  

b) la relazione sanitaria aziendale.  

 

5. La relazione sanitaria regionale valuta, anche sulla base delle risultanze delle relazioni sanitarie 

aziendali di cui al presente articolo, lo stato di salute della popolazione ed i risultati raggiunti in 

rapporto agli obiettivi definiti dal Piano Regionale per la Salute. 

 

6. La Giunta Regionale predispone la Relazione Sanitaria Regionale e la trasmette ogni anno, entro 

il 31 dicembre, al Consiglio Regionale. 

 

7. La Giunta trasmette la Relazione medesima alla Conferenza permanente per la Programmazione 

socio-sanitaria. 
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Art. 5 
3
 

(Conferenza permanente per la programmazione sanitaria, socio-sanitaria e socio-assistenziale) 

 

1. E’ istituita la Conferenza permanente per la programmazione sanitaria e socio-sanitaria, quale 

organismo rappresentativo delle autonomie locali nell’ambito della programmazione sanitaria e 

socio-sanitaria.  

 

2. La Conferenza permanente per la programmazione socio-sanitaria è organo consultivo del 

Consiglio e della Giunta regionale.  

 

3. La Conferenza è composta come segue:  

 

a) assessore regionale alla tutela della salute o suo delegato, che la presiede;  

 

b) presidenti delle conferenze dei sindaci delle aziende sanitarie;  

 

c) sindaci, o loro delegati, delle città capoluogo di provincia, se non presidenti di conferenza 

dei sindaci;  

 

d) quattro rappresentanti delle associazioni regionali delle autonomie locali, dei quali uno 

dell’ANCI, uno dell’UPI, uno dell’UNCEM ed uno della Lega delle autonomie;  

 

e) presidenti delle province, o loro delegati, limitatamente alla trattazione delle materie 

socio-sanitarie.  

 

4. Se richiesti, partecipano ai lavori della Conferenza, senza diritto di voto, il Dirigente generale 

del Dipartimento regionale tutela della salute, nonché i Direttori generali delle Aziende sanitarie e 

delle Aziende ospedaliere.  

 

5. Entro trenta giorni dalla data di entrata in vigore della presente legge, l’assessore regionale alla 

tutela della salute procede all’insediamento della Conferenza, che provvede all’approvazione del 

regolamento di funzionamento. Fino all’approvazione del regolamento si applica il regolamento 

del consiglio comunale della città capoluogo di regione.  

 

6. La Conferenza esprime i pareri e svolge le funzioni previste dal Piano regionale per la salute.  

 

7. Il Dipartimento regionale della sanità assicura le attività di supporto logistico e di segreteria 

necessarie per il funzionamento della Conferenza.  

 

8. E’ abrogato l’articolo 17 della legge regionale 7 agosto 2002 n. 29.  

 

 

Art. 6 
(Partecipazione degli enti locali alla programmazione delle attività) 

 

1. La Conferenza dei Sindaci svolge, per ciascuna Azienda Sanitaria, le funzioni di cui al Decreto 

502 del 30 dicembre e all’articolo 11 della L.R. 22 gennaio 1996, n. 2. Con deliberazione di Giunta 

regionale e previo parere della Commissione permanente, sono disciplinate le modalità di 

funzionamento della Conferenza dei Sindaci.  

                                                 
3
 Articolo così sostituito dall’art. 17 della L.R. 11 maggio 2007, n. 9 
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2. Per le Aziende Ospedaliere le funzioni della Conferenza dei Sindaci sono svolte da un Comitato 

di rappresentanza composto da cinque membri, eletto in seno alla Conferenza permanente per la 

programmazione sanitaria, socio-sanitaria e socio-assistenziale presso ogni Azienda Ospedaliera.  

 

3. Il Comitato dei Sindaci di Distretto concorre alla verifica dei risultati di salute definiti dal 

programma delle attività territoriali. Con Deliberazione di Giunta regionale e previo parere della 

Commissione consiliare competente, sono disciplinate le modalità di funzionamento del Comitato 

dei Sindaci di Distretto.  

 

 

Art. 7 
(Organizzazione delle aziende) 

 

1. Le finalità istituzionali del servizio sanitario regionale sono realizzate mediante undici Aziende 

sanitarie e quattro Aziende ospedaliere, che hanno personalità giuridica pubblica e autonomia 

gestionale. Sono organi delle aziende il direttore generale ed il collegio sindacale.  

 

2. L’organizzazione ed il funzionamento delle aziende sono disciplinati con atto aziendale di diritto 

privato adottato dal Direttore Generale conformemente all’atto di indirizzo adottato dalla Giunta 

regionale.  

 

3. Per la più efficace e razionale utilizzazione delle risorse umane e finanziarie, la Giunta regionale 

formula indirizzi alle Aziende sanitarie ed alle Aziende ospedaliere affinché esercitino in comune 

tra di loro funzioni amministrative, legali e tecniche.  

 

4. E’ abrogato l’articolo 3 della legge regionale 22 gennaio 1996 n. 2.  

 

 

Art. 8 
(Articolazione posti letto) 

 

1. I posti letto per acuti delle strutture pubbliche e private accreditate concorrono, su base 

complessiva regionale, al conseguimento dello standard di 4 posti letto ogni mille abitanti stabilito 

dal Piano Regionale per la Salute, rimanendo inalterato il rapporto percentuale tra posti letto 

pubblici e privati accreditati per acuti, fino alla concorrenza massima del 32% di posti letto privati 

accreditati sul totale dei posti letto per acuti esistenti alla data del 31.12.2003. I posti letto eccedenti 

delle strutture pubbliche e private sono ridotti e decadono dall’accreditamento e possono essere 

riconvertiti in posti letto di lungodegenza e riabilitazione, con priorità per la riconversione dei posti 

letto pubblici, nei limiti delle relative disponibilità ed in coerenza con le indicazioni del piano 

regionale per la salute.  

 

2. La Giunta regionale, previo parere della Commissione regionale competente, è delegata a definire 

con le strutture ospedaliere private accreditate, anche mediante intese con le organizzazioni di 

categoria rappresentative a livello regionale, il riparto dei posti letto per pazienti acuti conformi agli 

standard come sopra definiti, con riconversione alle specialità corrispondenti ai fabbisogni 

individuati di posti letto per acuti dal piano regionale per la salute. Tale riconversione dovrà 

comunque avvenire entro due anni dall’entrata in vigore della presente legge, a pena di decadenza 

dagli accreditamenti.  
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3. Nelle more della rideterminazione prevista dal comma precedente, i posti letto delle strutture 

private accreditate concorrono alla contrattazione di prestazioni ospedaliere in ambito regionale, 

tenuto conto dei fabbisogni determinati dal piano regionale per la salute e delle risorse rese 

annualmente disponibili.  

 

4. I posti letto ospedalieri delle strutture pubbliche, articolati per specialità, sono assegnati alle 

Aziende Ospedaliere e alle Aziende Sanitarie secondo il riparto effettuato dal piano regionale per la 

salute. L’assegnazione a ciascuna Azienda sanitaria è effettuato secondo il criterio di 

proporzionalità rispetto al numero dei residenti; i posti letto delle Aziende ospedaliere sono ripartiti 

sulla base dei principi e con i criteri specifici di cui all’articolo 4 del D.lgs 502/92 e s.m.i.. I posti 

letto sono ripartiti secondo le tabelle di PRS di cui alla presente legge; eventuali variazioni sono 

approvate con delibera di Giunta regionale, previo parere vincolante della commissione consiliare 

competente.  

 

5. Previo parere della conferenza dei Sindaci e del comitato di rappresentanza le Aziende Sanitarie 

ed Ospedaliere con il piano attuativo, nel rispetto delle indicazioni di cui al comma precedente, 

provvederanno a ripartire le unità operative ed eccezionalmente i mezzi moduli previsti dal piano, 

nei propri presidi. Il riparto tra le strutture dovrà avvenire per interi moduli, e solo in casi 

eccezionali per mezzi moduli, tenuto conto anche della tipologia del presidio nel quale sono svolte 

le attività assistenziali.  

 

6. La Giunta regionale può riprogrammare la localizzazione delle singole specialità e la 

distribuzione dei relativi posti letto previsti dal Piano regionale per la salute, entro il limite del 5 per 

cento del totale regionale, con provvedimento motivato, sentito il parere vincolante della 

competente commissione consiliare.  

 

7. Limitatamente alle ipotesi di riconversione di cui al presente articolo trova applicazione anche 

per le strutture private accreditate il differimento dei termini di cui all’articolo 15 comma 6 della 

Legge regionale 26.06.2003 n. 8.  

 

 

Art. 9 
(Finanziamento del servizio sanitario regionale) 

 

1. Al finanziamento delle attività necessarie a garantire i livelli essenziali ed uniformi di assistenza 

e la produzione ed erogazione delle prestazioni in esse ricomprese provvede la Giunta regionale nei 

limiti delle quote del fondo sanitario regionale. Il finanziamento da parte della Giunta delle attività 

svolte da ciascuna Azienda Sanitaria per garantire i livelli essenziali ed uniformi di assistenza e la 

produzione ed erogazione delle prestazioni si basa sul criterio della quota capitaria, fatto salvo il 

ricorso ad un fondo di riequilibrio da utilizzare dalla Giunta regionale a fronte di specificità 

funzionali od organizzative da recuperare comunque entro un termine massimo di cinque anni.  

 

2. La Giunta regionale provvede altresì a determinare i volumi e tipologie delle prestazioni, le 

modalità di remunerazione ed i limiti di spesa per gli accordi ed i contratti che le Aziende Sanitarie 

stipulano con le strutture pubbliche e gli erogatori privati accreditati, entro i limiti degli standard 

relativi ai livelli essenziali ed uniformi di assistenza, e con riferimento alla qualità delle prestazioni. 

Per l’anno 2004 valgono le disposizioni di cui all’art. 1 della legge regionale n. 30/2003.  

 

3. La remunerazione delle attività delle Aziende Ospedaliere è definita dalla Giunta regionale sulla 

base del sistema tariffario delle prestazioni, nonché sulla base delle funzioni e dei programmi 

definiti negli accordi stipulati con le Aziende Sanitarie. La Giunta regionale può disporre ulteriori 
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trasferimenti connessi a specifiche attività assistenziali, relativi ad attività di ricerca finalizzata o a 

sperimentazioni autorizzate. 

 

 

Art. 10 
(Piani attuativi) 

 

1. Il PRS trova attuazione attraverso la programmazione sanitaria aziendale. L’atto di 

programmazione sanitaria aziendale è il piano attuativo.  

 

2. La Giunta regionale:  

 

a) indirizza la formazione dei piani attuativi e delle relazioni sanitarie aziendali, anche 

attraverso l’emanazione di linee guida a carattere tecnico operativo e di schemi tipo per la 

redazione degli elaborati;  

 

b) approva la conformità dei piani attuativi delle Aziende Sanitarie ed Ospedaliere alle 

disposizioni del piano regionale per la salute, emanando eventuali prescrizioni di 

adeguamento;  

 

c) controlla la corrispondenza dei risultati raggiunti con i risultati attesi previsti dai piani 

attuativi;  

 

d) nell’ambito delle proprie competenze può attivare iniziative atte a verificare la rispondenza 

fra gli atti di programmazione e l’azione di governo delle Aziende.  

 

3. Entro 150 giorni dall’intervenuta esecutività dell’atto aziendale le aziende adottano il piano 

attuativo.  

 

4. Il piano attuativo è lo strumento di pianificazione triennale attraverso il quale le Aziende 

Sanitarie e le Aziende Ospedaliere, in relazione alle risorse disponibili ed alle previsioni del piano 

sanitario regionale, programmano le proprie attività.  

 

5. Il piano attuativo delle Aziende sanitarie e delle Aziende ospedaliere è articolato in programmi 

annuali di attività ed è negoziato con il Dipartimento regionale della Sanità sulla base degli indirizzi 

formulati dalla Giunta regionale.  

 

6. La Giunta regionale, acquisite le proposte della Conferenza Permanente per la programmazione 

sanitaria, socio-sanitaria e socio-assistenziale, entro il 30 ottobre di ciascun anno detta gli indirizzi 

per la redazione dei piani attuativi triennali, nonché del programma annuale delle Aziende Sanitarie 

e delle Aziende Ospedaliere. 

 

7. I direttori generali, acquisito il parere del collegio di direzione adottano nei sessanta giorni 

successivi la proposta di piano attuativo e di programma annuale, accompagnati dal bilancio 

economico-preventivo, trasmettendoli al Dipartimento della Sanità per la successiva approvazione 

della Giunta regionale.  

 

8. Per il primo anno di vigenza del piano regionale per la salute, la Giunta regionale definisce gli 

indirizzi per i piani attuativi e del programma annuale entro 60 giorni dall’entrata in vigore della 

presente legge. 
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Art. 11 
(Aziende sanitarie) 

 

1. Le Aziende Sanitarie garantiscono le prestazioni e le attività previste dai livelli essenziali di 

assistenza, dimensionate ed organizzate in relazione alle specificità del territorio ed ai bisogni delle 

popolazioni secondo gli indirizzi fissati dalla legge, avvalendosi anche delle strutture private 

accreditate.  

 

2. Le Aziende Sanitarie assicurano l’esercizio unitario delle funzioni di prevenzione, diagnosi, cura 

e riabilitazione, nonché il coordinamento e l’integrazione delle attività dei servizi territoriali con 

quelle dei presidi ospedalieri a gestione diretta e con quelle delle Aziende ospedaliere, in 

conformità ai criteri di organizzazione definiti dal piano regionale per la salute.  

 

3. Le Aziende Sanitarie articolano l’organizzazione in presidi e distretti, che garantiscono una 

popolazione minima di 60.000 abitanti, salvo che le caratteristiche geomorfologiche del territorio o 

la basse densità della popolazione richiedano diversamente. Le Aziende Sanitarie provvedono alla 

gestione degli ospedali ubicati nel rispettivo ambito territoriale, organizzati in rete ed accorpati in 

presidio unico. Il sistema di emergenza 118 – “Calabria soccorso” – è gestito e organizzato su base 

provinciale dalle Aziende Sanitarie competenti per territorio; le centrali operative del 118, ancorché 

collocate in aree di pertinenza delle Aziende Ospedaliere, nonché il personale e le risorse utilizzate, 

sono assegnati e dipendono dalle Aziende Sanitarie nelle quali operano le stesse centrali. Il 

coordinamento operativo tra le Centrali 118 è affidato alla Centrale di Catanzaro, sulla base delle 

direttive dettate dal Dipartimento Regionale della Sanità, sentita, ove occorra, la competente 

struttura della Protezione Civile.  

 

4. Entro 90 giorni dalla data di adozione dell’atto di indirizzo della Giunta regionale le Aziende 

Sanitarie definiscono la propria struttura organizzativa in conformità alle disposizioni della presente 

legge, alle previsioni del piano regionale per la salute, adottando l’atto aziendale ed i regolamenti di 

organizzazione, da sottoporre a controllo preventivo della Giunta regionale. Decorso inutilmente 

detto termine, la Giunta, previa diffida ed assegnazione di un ulteriore termine non superiore a 30 

giorni, esercita il potere sostitutivo.  

 

5. Con l’adozione dell’atto aziendale cessano gli incarichi di direzione delle strutture che siano 

interessate da mutamenti organizzativi che ne determinino la soppressione; nei confronti dei 

dirigenti interessati è prevista l’attuazione delle norme di salvaguardia previste dai rispettivi CCNL.  

 

 

Art. 12 
(Aziende ospedaliere) 

 

1. Sono confermate le Aziende ospedaliere costituite ai sensi dell’articolo 2 della legge regionale 12 

novembre 1994 n. 26.  

 

2. Entro 90 giorni dall’adozione dell’atto di indirizzo della Giunta regionale le Aziende Ospedaliere 

adeguano la propria organizzazione alle disposizioni della presente legge ed alle previsioni del 

piano regionale per la salute, adottando l’atto aziendale ed i regolamenti di organizzazione, da 

sottoporre a controllo preventivo della Giunta regionale. Decorso inutilmente detto termine, la 

Giunta regionale, previa diffida ed assegnazione di un ulteriore termine non superiore a 30 giorni, 

esercita il potere sostitutivo.  
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3. Con l’adozione dell’atto aziendale cessano gli incarichi di direzione delle strutture delle Aziende 

ospedaliere che siano interessate da mutamenti organizzativi che ne determinino la soppressione; 

nei confronti dei dirigenti interessati è prevista l’attuazione delle norme di salvaguardia previste dai 

rispettivi CCNL.  

 

 

Art. 13 
(Controlli sugli atti delle aziende) 

 

1. Sono soggetti a controllo preventivo della Giunta regionale i seguenti atti delle aziende del 

servizio sanitario regionale:  

 

a) bilancio economico-preventivo, bilancio di esercizio comprensivo del conto consultivo;  

b) atto aziendale e piani attuativi comprensivi delle dotazioni organiche e loro variazioni;  

c) regolamenti di organizzazione.  

 

2. Gli atti indicati nel comma precedente sono trasmessi, entro quindici giorni dall’adozione, al 

Dipartimento regionale della Sanità, che provvede all’istruttoria necessaria per l’esercizio del 

controllo. La Giunta regionale esercita il controllo sugli atti di cui al comma precedente entro 60 

giorni dalla data di ricezione; decorso inutilmente tale termine gli atti si intendono approvati.  

 

3. Il dirigente generale del Dipartimento regionale della Sanità indirizza e coordina i direttori 

generali delle aziende del servizio sanitario regionale, verificando il rispetto dei principi di legalità 

efficacia, efficienza ed economicità della gestione. I direttori generali delle aziende sono tenuti a 

trasmettere, entro quindici giorni dalla richiesta, gli atti, i documenti e le notizie che a tal fine sono 

richiesti dal dirigente generale del Dipartimento medesimo.  

 

4. Il dirigente generale del Dipartimento regionale della Sanità, qualora verifichi l’adozione da parte 

delle aziende di atti contrari a disposizione di legge o agli atti di programmazione adottati dalla 

Giunta regionale, nonché ai principi di efficacia, efficienza ed economicità della gestione, con 

determinazione non delegabile, invita l’Azienda all’esercizio del potere di autotutela.  

 

5. Sono abrogati l’articolo 12 della legge regionale 22 gennaio 1996 n. 2 e l’articolo 20, comma 1, 

della legge regionale 26 giugno 2003 n. 8.  

 

6. La Commissione antimafia del Consiglio Regionale monitora gli appalti e la spesa per acquisti 

delle Aziende Sanitarie ed Ospedaliere. 

 

 

Art. 14 
(Direttore generale) 

 

1. Spettano al direttore generale la rappresentanza legale ed i poteri di pianificazione, 

programmazione, indirizzo e controllo, nonché la responsabilità per la gestione complessiva 

dell’Azienda Sanitaria o Ospedaliera. Il direttore generale assicura, anche mediante valutazioni 

comparative di costi, rendimenti e risultati ed attraverso i servizi di controllo previsti dal D.Lgs. 30 

luglio 1999 n. 286, la corretta ed economica gestione delle risorse disponibili, nonché la legalità, 

imparzialità e buon andamento dell’attività aziendale; adotta l’atto aziendale e nomina il direttore 

sanitario, il direttore amministrativo ed i responsabili delle strutture dell’azienda.  
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2. Nell’esercizio delle sue funzioni, il direttore generale è coadiuvato dal direttore amministrativo e 

dal direttore sanitario e si avvale del collegio di direzione.  

 

3. I provvedimenti di nomina dei Direttori Generali, Aziende del Servizio Sanitario Regionale sono 

adottati dal Presidente della Regione, previa deliberazione della Giunta regionale, attingendo 

obbligatoriamente all'elenco regionale degli idonei, ovvero agli analoghi elenchi delle altre 

Regioni, costituiti previa pubblica selezione. Gli elenchi sono aggiornati con cadenza biennale. La 

Regione assicura, anche mediante il proprio sito internet, adeguata pubblicità e trasparenza ai 

bandi, alla procedura di selezione, alle nomine e ai curricula
4
. 

 
!"#$%&'(&)#*+,(&-./#0+(1.2&30+&4-04-#0&(,,02&5#$3#41#+(&#&30+,.+*,#&5./1#&(66#$#&4*""1#3#&7#+(1#88(,#&
(11(&70-9(8#0+.&5.11:.1.+30&5#&3*#&(1&3099(&!&.&5.7#+#$3.&#&3-#,.-#&4.-&1(&6.-#7#3(&5.#&-.;*#$#,#&5#&
3*#&(1&$*33.$$#60&3099(&!&,.-%&&
&
!,.-%& <1& =#-.,,0-.& ).+.-(1.& >& +09#+(,0& ,-(& $0//.,,#& 3?.& +0+& (""#(+0& 3094#*,0& #1&
$.$$(+,($.,,.$#90&(++0&5#&.,@&(1&909.+,0&5.11(&+09#+(&#+&40$$.$$0&5#&1(*-.(&9(/#$,-(1.&.&5#&
(5./*(,(& .$4.-#.+8(& 5#-#/.+8#(1.2& (19.+0& ;*#+;*.++(1.& $601,(& +./1#& *1,#9#& 5#.3#& (++#2& +.1&
3(940&5.11.&$,-*,,*-.&$(+#,(-#.&0&$.,,.++(1.&+./1#&(1,-#&$.,,0-#2&30+&(*,0+09#(&/.$,#0+(1.&.&30+&
5#-.,,(&-.$40+$("#1#,@&5.11.&-#$0-$.&*9(+.2&,.3+#3?.&0&7#+(+8#(-#.%&&
&
!;*(,.-%&A.$,(&7.-9(&1:#+,.$(&30+&#1&A.,,0-.&4.-& 1(&+09#+(&5.1&=#-.,,0-.&).+.-(1.&5.11:B8#.+5(&
C$4.5(1#.-0DE+#6.-$#,(-#(&#+&(,,*(8#0+.&5.11:(-,#3010&F&5.1&=%'/$%&GH&5#3.9"-.&HIII2&+%&JHK%&&

&
!;*#+;*#.$%& '(& )#*+,(& -./#0+(1.2& (#& 7#+#& 5.11(& $.1.8#0+.& 5.#& 3(+5#5(,#& 4.-& 1:#+$.-#9.+,0&
+.11:.1.+30& 5./1#& #50+.#& 5#& 3*#& (1& 3099(& !2& $#& (66(1.& 5#& *+(& L099#$$#0+.& 30$,#,*#,(& (#& $.+$#&
5.11:(-,#3010&!&"#$2&3099(&!2&5.1&=.3-.,0&'./#$1(,#60&!M&5#3.9"-.&HIIG&.&$%9%&#!% 
 

4. L’efficacia della nomina è subordinata alla stipula di contratto di diritto privato tra il Presidente 

della Giunta regionale ed il direttore generale. I dipendenti pubblici, anche della medesima azienda 

nella quale è conferito l’incarico sono collocati in aspettativa.  

 

5. L’incarico di direttore generale può essere revocato prima della scadenza contrattuale ove la 

Giunta regionale, in contraddittorio con l’interessato, accerti gravi violazioni dei doveri dell’ufficio, 

ovvero inadempienze agli obblighi contrattualmente assunti o agli obiettivi assegnati. In ogni caso il 

mancato raggiungimento dell’equilibrio economico determina automaticamente la decadenza 

dall’incarico.  

 

6. Nei casi di vacanza dell’ufficio, di assenza o impedimento, le funzioni del direttore generale sono 

svolte dal direttore sanitario o dal direttore amministrativo all’uopo delegato dal direttore generale, 

ovvero, in assenza di delega, dal più anziano di essi; ove l’assenza o l’impedimento si protragga per 

più di sei mesi, il contratto del direttore generale è risolto di diritto e la Giunta regionale procede 

alla sostituzione.  

 

7. E’ abrogato l’articolo 4 della legge regionale 22 gennaio 1996, n. 2.  

 

                                                 
4Comma così sostituito dall’art. 1, comma 1 della L.R. 29 marzo 2013, n. 16 che precedentemente così recitava: 

«3. I provvedimenti di nomina dei direttori generali delle Aziende Sanitarie e delle Aziende Ospedaliere sono 

adottati dalla Giunta regionale, su proposta dell’Assessore alla tutela della salute, con riferimento ai requisiti di 
seguito indicati e senza necessità di valutazioni comparative o formazione di elenchi o albi. Possono essere 

nominati direttori generali delle Aziende Sanitarie e delle Aziende Ospedaliere soggetti in possesso del diploma 

di laurea, che abbiano svolto una esperienza almeno quinquennale di direzione tecnica o amministrativa in Enti, 

Aziende, strutture pubbliche o private in posizione dirigenziale con autonomia gestionale e diretta responsabilità 

delle risorse umane, tecniche o finanziarie, svolta nei dieci anni precedenti la nomina». 
5Commi aggiunti dall’art. 1, comma 2 della L.R. 29 marzo 2013, n. 16.  
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Art. 15 
(Direttore sanitario e direttore amministrativo) 

 

1. Il direttore sanitario ed il direttore amministrativo delle aziende del servizio sanitario regionale 

sono nominati dal direttore generale. Essi coadiuvano il direttore generale nella direzione 

dell’azienda, assumono diretta responsabilità delle funzioni loro attribuite dalla legge, dagli atti 

generali di organizzazione e per delega del direttore generale; concorrono, con la formazione di 

proposte e pareri alla formazione delle decisioni della direzione generale. Il direttore generale è 

tenuto a motivare i provvedimenti assunti in difformità del parere reso dal direttore sanitario o dal 

direttore amministrativo nelle materie di rispettiva competenza.  

 

2. Il direttore sanitario assicura l’organizzazione e la direzione dei servizi sanitari ed esprime parere 

obbligatorio al direttore generale sugli atti relativi alle materie di propria competenza. L’incarico di 

direttore sanitario può essere conferito a medici che non abbiano superato il sessantacinquesimo 

anno di età e che abbiano svolto per almeno cinque anni di qualificata attività di direzione tecnico-

sanitaria in Enti o strutture sanitarie, pubbliche o private, di media o grande dimensione.  

 

3. Il direttore amministrativo dirige i servizi amministrativi ed esprime parere obbligatorio al 

direttore generale sugli atti relativi alle materie di propria competenza. L’incarico di direttore 

amministrativo può essere conferito a laureati in discipline giuridiche o economiche che non 

abbiano superato il sessantacinquesimo anno di età e che abbiano svolto per almeno cinque anni di 

qualificata attività di direzione tecnico-amministrativa in enti o strutture sanitarie pubbliche o 

private di media o grande dimensione.  

 

3bis. Presso l'Assessorato Tutela della salute e politiche sanitarie sono istituiti gli elenchi regionali 

degli idonei, ad aggiornamento biennale, degli aspiranti alla nomina a Direttore amministrativo e 

Direttore sanitario delle Aziende del Servizio Sanitario Regionale in possesso dei requisiti di cui ai 

commi 2 e 3.  

 

3ter. La Giunta regionale disciplina, con apposito atto, i contenuti degli avvisi pubblici finalizzati 

alla formazione degli elenchi di cui al precedente comma.  

 

3quater. I Direttori Generali delle Aziende del Servizio Sanitario Regionale nominano i Direttori 

amministrativi e sanitari, ai sensi del comma 1, attingendo obbligatoriamente agli elenchi regionali 

degli idonei di cui al comma 3bis. La Regione assicura, anche mediante il proprio sito internet, 

adeguata pubblicità e trasparenza ai bandi, alla procedura di selezione e ai curricula. I 

provvedimenti di nomina sono pubblicati nel Bollettino ufficiale della Regione Calabria e sui siti 

web istituzionali delle singole Aziende, in apposita sezione ad essi dedicata
6
. 

 

4. L’efficacia della nomina è subordinata alla stipula di contratto di diritto privato tra il direttore 

generale ed il direttore sanitario o amministrativo.  

 

5. Gli incarichi di direttore sanitario e di direttore amministrativo hanno natura esclusivamente 

fiduciaria e possono essere revocati anche prima della scadenza contrattuale; gli incarichi hanno 

comunque termine ed i relativi rapporti di lavoro sono risolti di diritto, nell’ipotesi di cessazione, 

per revoca, decadenza, dimissioni o qualsiasi altra causa, del direttore generale. Nessun compenso o 

indennizzo è corrisposto al direttore sanitario ed al direttore amministrativo in tali ipotesi.  

 

                                                 
6Commi aggiunti dall’art. 1, comma 3 della L.R. 29 marzo 2013, n. 16.  
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6. Gli incarichi di direttore sanitario e direttore amministrativo in corso nelle aziende del servizio 

sanitario regionale cessano alla data di nomina dei direttori generali; i relativi contratti di lavoro 

sono risolti di diritto senza attribuzione di alcun compenso o indennizzo.  

 

7. Sono abrogati gli articoli 5 e 6 della legge regionale 22 gennaio 1996, n. 2.  

 

Art. 16 
(Collegi sindacali) 

 

1. I Collegi sindacali delle Aziende sanitarie ed ospedaliere svolgono le funzioni previste dal 

decreto legislativo di riordino. Ogni collegio sindacale dura in carica tre anni ed è composto da 

cinque membri, dei quali due designati dal Consiglio regionale, uno dal Ministero dell’Economia e 

Finanze, uno dal Ministero della Salute ed uno dalla Conferenza dei sindaci che per l’Azienda 

ospedaliera è lo stesso dell’Azienda sanitaria nel cui ambito ricade. I componenti del collegio 

sindacale devono essere iscritti nel registro dei revisori contabili. Decorsi quindici giorni 

dall’entrata in vigore della presente legge gli attuali collegi sindacali cessano le loro funzioni.  

 

 

Art. 17 
(Rapporti tra servizio sanitario regionale e università) 

 

1. La Regione assicura l’apporto delle Università calabresi al perseguimento degli obiettivi ed alla 

realizzazione delle attività previste dal piano regionale della salute, anche attraverso l’inserimento 

delle facoltà nelle strutture organizzative del servizio sanitario regionale, valorizzandone funzioni e 

le competenze specifiche degli atenei.  

 

2. A tale fine, i rapporti tra servizio sanitario regionale ed università sono oggetto di specifici 

protocolli d’intesa che definiscono:  

 

a) le modalità del concorso delle strutture del servizio sanitario regionale al soddisfacimento 

delle esigenze formative, didattiche e di ricerca delle università; 

b) l’apporto della Facoltà di Medicina e Chirurgia alle attività assistenziali, di formazione e di 

sviluppo delle conoscenze delle strutture del servizio sanitario regionale;  

c) le modalità della reciproca collaborazione per il soddisfacimento delle specifiche esigenze 

del servizio sanitario regionale;  

d) le modalità della reciproca collaborazione per il soddisfacimento delle specifiche esigenze 

della formazione teorico-pratica del personale del servizio sanitario regionale.  

 

3. Con protocollo quadro tra Giunta regionale ed Università sono individuati:  

 

a) i criteri per l’organizzazione e l’erogazione delle prestazioni assistenziali correlate alle 

esigenze formative e di ricerca della Università ivi compresa l’individuazione delle strutture a 

ciò dedicate, tenuto conto che l’offerta di prestazioni assistenziali dell’Azienda Ospedaliera 

Mater Domini e quelle delle Aziende del Servizio Sanitario Regionale, ed in particolare 

dell’Azienda Ospedaliera “Pugliese-Ciaccio” devono integrarsi e che le attività assistenziali e 

sanitarie sono svolte dalle strutture sotto la direzione delle Aziende del Servizio sanitario 

regionale; 

 

b) la disciplina dei rapporti tra organi degli atenei ed organi delle aziende del servizio sanitario 

regionale;  
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c) i criteri per la individuazione di attività finalizzate alla migliore qualificazione dei servizi 

erogati;  

 

d) i criteri per la determinazione dei rapporti reciproci, tenuto conto dei fabbisogno formativo 

delle strutture del servizio sanitario regionale;  

e) i criteri per l’individuazione e l’organizzazione, sulla base delle indicazioni della 

programmazione regionale ed in conformità agli ordinamenti didattici vigenti, dei corsi di 

formazione e per la ripartizione dei relativi oneri.  

 

4. L’attuazione delle previsioni del protocollo quadro di cui al comma precedente è assicurata anche 

mediante intese tra aziende del servizio sanitario regionale ed università.  

 

5. I protocolli d’intesa di cui al presente articolo regolano i rapporti tra servizio sanitario regionale 

ed università.  

 

6. I posti letto destinati alle attività di didattica e di ricerca nel rapporto percentuale necessario 

studenti-posti letto, sono indicati nell’allegata tabella di cui al presente Piano Regionale per la 

Salute. 

 

7. Entro 120 giorni dall’entrata in vigore della presente legge le convenzioni ed i protocolli d’intesa 

attualmente in vigore tra servizio sanitario regionale ed università devono essere adeguati alle 

disposizioni di legge, alle previsioni del piano regionale per la salute ed agli atti di programmazione 

adottati dalla Giunta regionale; decorso il predetto termine cessa comunque l’efficacia delle 

convenzioni e dei protocolli vigenti. In caso di mancato raggiungimento dell’intesa si applica il 

potere sostitutivo di cui all’articolo 1 comma 4 del D.Lgs. 517/99. Nei 90 giorni successivi 

l’Azienda ospedaliera Mater Domini adegua la propria organizzazione alla previsione dei protocolli 

d’intesa, adottando l’atto aziendale ed i regolamenti di organizzazione, da sottoporre a controllo 

preventivo della Giunta regionale; decorso inutilmente detto termine la Giunta regionale, previa 

diffida ed assegnazione di un ulteriore termine non superiore a trenta giorni, esercita il potere 

sostitutivo.
7
  

 

8. Con l’adozione dell’atto aziendale cessano gli incarichi di direzione delle strutture dell’Azienda 

Ospedaliera Mater Domini che siano interessate da mutamenti organizzativi che ne determinino la 

soppressione. 

 

9. La Regione con apposito capitolo di bilancio finanzia borse aggiuntive di specializzazione 

mediche in misura non superiore al 50 % dei posti assegnati dal MIUR ed in relazione alla 

programmazione sanitaria regionale. 

 

 

Art. 18 
(Enti di ricerca) 

 

1. I rapporti tra il servizio sanitario regionale e gli enti di ricerca per le attività assistenziali, sono 

definiti tra la regione, l’azienda sanitaria e quelle ospedaliere e gli enti medesimi attraverso appositi 

protocolli d’intesa dai contenuti previsti dal precedente articolo, in quanto applicabili.  

 

 

 

                                                 
7
 La L.R. 11 agosto 2004, n. 18 proroga il termine di cui al presente comma al 30 settembre 2004. 
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Art. 19 
(Coordinamento con l’Agenzia Regionale per l’Ambiente) 

 

1. La Giunta regionale, ai fini della integrazione fra politiche sanitarie e politiche ambientali, 

stabilisce le modalità e i livelli di integrazione, prevedendo la stipulazione di accordi tra le Aziende 

Sanitarie ospedaliere e l’Agenzia regionale per l’ambiente, sentita la competente Commissione 

consiliare.  

 

 

Art. 20 
(Educazione continua in medicina e sviluppo continuo della professionalità) 

 

1. E’ istituita la Commissione regionale per l’educazione continua in medicina (ECM) con il 

compito di supporto al Dipartimento regionale in materia di analisi dei bisogni formativi, 

professionali e di contesto, individuazione degli obiettivi formativi, accreditamento dei progetti ed 

eventi di formazione, accreditamento dei progetti ed eventi di formazione, individuazione dei 

requisiti ulteriori e procedure per l’accreditamento dei provider, verifica e valutazione dei provider 

e degli eventi formativi, realizzazione dell’anagrafe dei crediti.  

 

2. La commissione, nominata dall’assessore alla tutela della salute, è composta da:  

 

a) assessore alla tutela della salute, o suo delegato, che la presiede;  

b) cinque membri in rappresentanza degli ordini dei medici, uno per provincia;  

c) tre membri in rappresentanza di altri ordini o collegi professionali;  

d) cinque membri, con specifiche competenze nell’ambito dell’educazione continua in 

medicina, individuati dall’assessore alla tutela della salute all’interno dei rappresentanti 

delle società scientifiche calabresi di derivazione nazionale;  

e) un membro in rappresentanza della Facoltà di Medicina e chirurgia dell’Università Magna 

Grecia;  

f) un membro in rappresentanza della Facoltà di Farmacia dell’Unical.  

 

3. Per lo sviluppo dei compiti in materia di ECM e sviluppo continuo della professionalità (SCP) è 

altresì istituita la Consulta regionale per lo sviluppo continuo della professionalità composta da un 

rappresentante per ciascun ordine e collegio e per ciascuna laurea specialistica delle professioni 

sanitarie e non sanitarie operanti nel servizio sanitario regionale non ricompressa in ordini o collegi.  

 

4. La consulta esprime parere in materia di organizzazione e programmazione delle attività di ECM 

e SCP.  

 

 

Art. 21 
(Approvazione del piano) 

 

1. E’ approvato il Piano Regionale per la Salute della Regione Calabria valido per il triennio 2004-

2006, il cui testo, composto da un allegato è parte integrante della presente legge.  
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Art. 22 
(Disposizioni transitorie e di rinvio. Abrogazioni) 

 

1. Per quanto non espressamente previsto dalla presente legge, si applicano le disposizioni del 

decreto legislativo di riordino 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni ed integrazioni.  

 

2. A far data dall’entrata in vigore della presente legge sono abrogati: 

 

a) la legge regionale 3 aprile 1995, n. 9 (Piano Sanitario Regionale 1995-1997); 

b) gli articoli 3, 4, 5, 6, 9, commi 3, 12, 14 e 16 della legge regionale 22 gennaio 1996, n. 2; 

c) gli articoli 12 e 17 della legge regionale 7 agosto 2002, n. 29; 

d) l’articolo 20, comma 1, della legge regionale 7 agosto 2002, n. 29, come modificato 

dall’articolo 7 della legge regionale 10 ottobre 2002, n. 39; 

e) l’articolo 17, commi 1, 3 e 4, e l’articolo 20, comma 1, della legge regionale 26 giugno 

2003, n. 8; 

 f) la legge regionale 1 dicembre 1988, n. 27; 

g) ogni altra disposizione incompatibile con le previsioni della presente legge. 

 

 

Art. 23 
(Pubblicazione) 

 

1. La presente legge entrerà in vigore il giorno successivo a quello della sua pubblicazione nel 

Bollettino Ufficiale della Regione 
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