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ONOREVOLI COLLEGHI ! – Il Servizio sani-
tario nazionale (SSN) si basa su tre princìpi
fondamentali: uguaglianza, equità e univer-
salità e per il raggiungimento di questi
obiettivi è richiesto un rafforzamento della
sua capacità di operare come un sistema
sempre più vicino alla collettività, ideato
per e con gli individui. In tale ambito si
inserisce l’esigenza di potenziare i servizi
assistenziali territoriali per garantire i li-
velli essenziali di assistenza (LEA), attra-
verso la creazione di un modello di eroga-
zione dei servizi omogeneo e condiviso nel
territorio nazionale, volto a ridurre le di-
suguaglianze territoriali. L’assistenza pri-
maria costituisce il primo contatto con il
SSN e garantisce « l’erogazione di servizi
universalmente accessibili, integrati, cen-
trati sulla persona in risposta alla maggio-
ranza dei problemi di salute del singolo e
della comunità nel contesto di vita », se-

condo la definizione data, nel 2014, dalla
Direzione generale della Commissione eu-
ropea per la salute e i consumatori (DG
SANCO).

La proposta di legge in esame, pertanto,
al fine di potenziare l’assistenza territo-
riale, a garanzia dei LEA e in attuazione
della Missione 6, Componente 1, del Piano
nazionale di ripresa e resilienza (PNRR)
nonché in linea con quanto previsto dal
regolamento di cui al decreto del Ministro
della salute 23 maggio 2022, n. 77, recante
la definizione di modelli e standard per lo
sviluppo dell’assistenza territoriale nel SSN,
in corso di compiuta definizione, prevede
un potenziamento della funzione dei me-
dici del ruolo unico di assistenza primaria
a ciclo di scelta, convenzionati con il SSN.

La riforma si inserisce nel contesto nor-
mativo vigente, che affida alla contratta-
zione di settore (gli accordi collettivi na-
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zionali stipulati ai sensi dell’articolo 8,
comma 1, del decreto legislativo 30 dicem-
bre 1992, n. 502) la disciplina del rapporto
di lavoro instaurato tra i medici di medi-
cina generale e le aziende sanitarie per le
quali questi ultimi operano. La stessa co-
stituisce, inoltre, uno specifico sviluppo delle
disposizioni previste dagli accordi collettivi
nazionali vigenti che prevedono, in parti-
colare, l’adesione obbligatoria dei medici di
cui trattasi all’assetto organizzativo defi-
nito dalla regione e alle forme organizza-
tive monoprofessionali e multiprofessio-
nali, in cui si realizza l’integrazione con
tutti gli altri operatori dell’azienda. Su tale
assetto organizzativo sono intervenuti spe-
cifici investimenti nell’ambito del PNRR
per la realizzazione di sedi e strutture,
quali le case di comunità, in cui opere-
ranno anche i medici in rapporto di con-
venzionamento con il SSN. La proposta di
legge in esame si pone, dunque, l’obiettivo
di definire i princìpi concernenti le moda-
lità di coinvolgimento dei medici del ruolo
unico a ciclo di scelta nel complessivo pro-
getto di attuazione dei nuovi modelli di
assistenza territoriale secondo il cronopro-
gramma definito.

Le disposizioni proposte prevedono che
i medici del ruolo unico di assistenza pri-
maria a ciclo di scelta siano tenuti a ga-
rantire 38 ore settimanali complessive a
tempo pieno, introducendo un generale ri-
pensamento della prestazione di lavoro de-
gli stessi medici con importanti conse-
guenze sulla struttura stessa della retribu-
zione.

In particolare, l’attività esercitata a tempo
pieno è così articolata: attività a ciclo di
scelta, per un massimo di venti ore setti-
manali, e attività orarie, per almeno di-
ciotto ore settimanali, stabilite dall’azienda
sanitaria locale, dal distretto sanitario e
dalla casa della comunità in ossequio alle
modalità definite dall’accordo collettivo na-
zionale per obiettivi di cure primarie e
tutela della salute pubblica, determinati
sulla base del quadro epidemiologico, della
stratificazione della popolazione di riferi-
mento, della programmazione regionale e
dei piani e delle linee di indirizzo nazionali
del Ministero della salute.

I medici sono tenuti, pertanto, ad assi-
curare il monte orario complessivo del
tempo pieno. Le due tipologie di attività,
dunque, saranno complementari fra loro
rispetto alla prestazione oraria complessiva
settimanale delle 38 ore.

Il modello di bilanciamento delineato
(attività a ciclo di scelta e attività oraria)
comporta il passaggio da un sistema remu-
nerativo basato su una componente fissa e
una variabile, derivante per lo più dalla
quota capitaria, a un sistema di retribu-
zione basato sempre su una componente
fissa e una variabile, quest’ultima calcolata
in base alle ore di attività. I medici in
questione percepiranno, dunque, un trat-
tamento economico di base tra loro ana-
logo e una quota variabile che, complessi-
vamente, dovrà essere pari almeno al 30
per cento. Gli oneri finanziari derivanti
dalla disposizione dovranno pertanto es-
sere stimati con riferimento al nuovo cri-
terio remunerativo, non più incentrato sulla
quota capitaria, bensì riferito all’impegno
orario del tempo pieno, pari a 38 ore, da
rendere obbligatoriamente. Dunque, il nuovo
sistema garantisce una retribuzione fissa di
base a tutti i medici del ruolo unico di
assistenza primaria a ciclo di scelta che,
invece, nell’attuale meccanismo remunera-
tivo, percepiscono trattamenti economici
differenziati in base al numero di assistiti.

Di seguito, si illustra nel dettaglio la
proposta di legge che si compone di otto
articoli:

l’articolo 1, al fine di potenziare l’as-
sistenza territoriale e a garanzia dei LEA,
prevede che i medici del ruolo unico di
assistenza primaria a ciclo di scelta, con-
venzionati con il SSN, in regime di para-
subordinazione, devono garantire 38 ore
settimanali complessive in aggregazioni fun-
zionali territoriali (AFT) a tempo pieno,
così articolate: attività a ciclo di scelta per
i propri assistiti, con un impegno massimo
di 20 ore settimanali (comma 1, lettera a)),
e attività orarie (comma 1, lettera b)), per
almeno 18 ore, stabilite dall’azienda sani-
taria locale, dal distretto sanitario e dalla
casa della comunità in ossequio alle mo-
dalità definite dall’accordo collettivo nazio-
nale per obiettivi di cure primarie e tutela
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della salute pubblica determinati sulla base
del quadro epidemiologico, della stratifica-
zione della popolazione di riferimento, della
programmazione regionale e dei piani e
delle linee di indirizzo nazionali del Mini-
stero della salute. L’articolazione delle ore
da dedicare alle attività di cui alle lettere a)
e b) del comma 1 è differenziata sulla base
del numero di assistiti (comma 2, lettere a),
b) e c)). Per effetto della riforma i medici in
questione sono tenuti, tutti, ad assicurare
comunque il monte orario complessivo del
tempo pieno, suddiviso tra attività a ciclo di
scelta e attività oraria. Le due attività di cui
alle lettere a) e b) del comma 1, dunque,
saranno complementari tra loro rispetto
alla prestazione oraria complessiva setti-
manale delle 38 ore. Al comma 3 si prevede
che le modalità di organizzazione e l’arti-
colazione oraria delle attività assistenziali
debbano tener conto delle esigenze epide-
miologiche e stagionali della popolazione
del territorio di riferimento. Al comma 4 si
prevede che le attività orarie prestate presso
le strutture dell’azienda sanitaria locale,
del distretto sanitario e della casa della
comunità, di cui alla lettera b) del comma
1, ad esempio per campagne di preven-
zione, vaccinazioni, assistenza domiciliare,
continuità dell’assistenza, telemedicina ec-
cetera, rappresentino un impegno vinco-
lante per i medici del ruolo unico di assi-
stenza primaria a ciclo di scelta. Tali atti-
vità sono organizzate dal distretto e dalla
casa della comunità in raccordo con l’AFT
di riferimento. Tali attività, a seconda delle
loro caratteristiche, possono essere svolte
presso la casa della comunità, lo studio del
medico, la sede della AFT e altri locali
individuati dalle autorità sanitarie. Le mo-
dalità organizzative per il raggiungimento
degli obiettivi di salute fissati dall’azienda
sanitaria locale sono definite dall’AFT di
riferimento in raccordo con il distretto
sanitario e la casa della comunità. Il comma
5 prevede che l’accordo collettivo nazionale
individui il trattamento economico del me-
dico del ruolo unico di assistenza primaria
a ciclo di scelta (attività a ciclo di scelta e
attività oraria) e definisce la quota varia-
bile, in misura non inferiore al 30 per cento
del compenso complessivo, finalizzato dalle

regioni agli obiettivi della programmazione
e del PNRR. Il comma 6 prevede, sulla base
della programmazione regionale, la possi-
bilità che i medici del ruolo unico di assi-
stenza primaria a ciclo di scelta, volonta-
riamente e in presenza di esigenze delle
case della comunità o del distretto sanita-
rio, esercitino ulteriori sei ore di attività
settimanali libero-professionali, fermo re-
stando il raggiungimento degli obiettivi nel-
l’ambito dell’attività istituzionale. Il comma
7 prevede la possibilità per le aziende sa-
nitarie locali, in coerenza con la program-
mazione regionale e a supporto delle ini-
ziative del distretto sanitario all’interno delle
case di comunità, di assumere medici spe-
cialisti in medicina di comunità e cure
primarie. Il comma 8, in linea con la nuova
rete territoriale disciplinata dal citato re-
golamento di cui al decreto del Ministro
della salute n. 77 del 2022, da realizzare
con le risorse del PNRR e del SSN, prevede
che gli studi dei medici del ruolo unico di
assistenza primaria a ciclo di scelta costi-
tuiscano le articolazioni (spoke) di una rete
assistenziale nella quale le case della co-
munità (hub) rappresentino i luoghi fisici
dell’integrazione socio-sanitaria e socio-
assistenziale (comma 8, lettera a)). Si pre-
vede, inoltre, che tali medici svolgano le
loro attività sulla base del modello orga-
nizzativo delle AFT, che possono assumere
una delle forme giuridiche previste dalla
vigente normativa in materia (comma 8,
lettera b)). Con il comma 9 si prevede, a
parità di livelli essenziali di assistenza, il
riordino delle prestazioni erogate in regime
di continuità assistenziale, in modo che
esse vengano assicurate dalle case della
comunità, come previsto dal citato regola-
mento di cui al decreto del Ministro della
salute n. 77 del 2022. In mancanza di sot-
toscrizione del nuovo accordo collettivo na-
zionale, che disciplinerà il riordino della
medicina generale previsto dalla nuova di-
sciplina, la riorganizzazione del servizio di
continuità assistenziale dovrà essere disci-
plinata dal decreto del Ministro della sa-
lute, previsto dal terzo periodo del comma
1 dell’articolo 2;

l’articolo 2 reca disposizioni in mate-
ria di contrattazione collettiva nazionale. Il
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comma 1 prevede che l’accordo collettivo
nazionale sia adeguato ai contenuti della
legge entro centottanta giorni dalla data
della sua entrata in vigore e che l’accordo
medesimo produca effetti dal 1° marzo
2025. In caso di mancata sottoscrizione del
nuovo accordo collettivo nazionale entro il
termine previsto, la materia sarà discipli-
nata da un apposito decreto del Ministro
della salute, adottato di concerto con il
Ministro dell’economia e delle finanze e
previa intesa con la Conferenza delle re-
gioni e delle province autonome di Trento
e di Bolzano. Inoltre, il comma 2 stabilisce
che la contrattazione decentrata non può
modificare le disposizioni previste dai commi
1, 2, 4 e 6 dell’articolo 1, così come disci-
plinate e rese esecutive dall’accordo collet-
tivo nazionale;

l’articolo 3 reca modifiche all’articolo
8, comma 1, del decreto legislativo n. 502
del 1992, che detta i criteri per la defini-
zione degli Accordi collettivi nazionali dei
medici convenzionati, per adeguarlo ai con-
tenuti della presente proposta di legge. In
particolare le lettere da a) a d) del comma
1 integrano i contenuti delle lettere b-bis),
b-ter), b-sexies) e c) dell’articolo 8, comma
1, del decreto legislativo n. 502 del 1992,
prevedendo che i medici del ruolo unico di
assistenza primaria a ciclo di scelta, con-
venzionati con il SSN, prestino la propria
attività anche presso le case della comu-
nità. La lettera e) sostituisce la lettera d) del
medesimo articolo 8, comma 1, ridefinendo
la struttura del compenso spettante al me-
dico e prevedendo una quota per numero
di scelte, corrisposta su base annuale in
rapporto alle funzioni definite in conven-
zione, e una quota per ciascuna ora di
attività resa. Inoltre, viene prevista una
quota variabile, non inferiore al 30 per
cento del compenso complessivo, collegata
al raggiungimento degli obiettivi stabiliti
dall’azienda sanitaria locale e dal distretto
sanitario, sulla base della programmazione
regionale, fermo restando lo svolgimento
delle 38 ore settimanali complessive. Alla
lettera f) si modifica la lettera h) dello
stesso articolo 8, comma 1, prevedendo che
il cosiddetto rapporto ottimale (assistiti per
ciascun medico) sia definito non più dagli

accordi integrativi regionali, ma dall’ac-
cordo collettivo nazionale;

l’articolo 4 modifica il comma 2 del-
l’articolo 26 del decreto legislativo 17 ago-
sto 1999, n. 368, e in particolare sostituisce
la lettera d), prevedendo che i medici che
svolgono il corso di formazione specifica in
medicina generale devono svolgere un pe-
riodo di formazione di dodici mesi, da
effettuare non più solo presso un medico di
medicina generale convenzionato con il SSN,
ma anche in strutture residenziali e semi-
residenziali, nonché presso le case della
comunità. Il comma 2 prevede che, per
affrontare l’attuale problematica della ca-
renza di medici di medicina generale e, in
attesa di una revisione del sistema di for-
mazione specifica in medicina generale,
subordinatamente ai medici in possesso del
diploma specifico e agli altri medici aventi,
a qualsiasi titolo, diritto all’inserimento nella
graduatoria regionale, si possano assegnare
gli incarichi vacanti a laureati in medicina
e chirurgia in possesso dell’abilitazione al-
l’esercizio professionale e iscritti al corso di
formazione stesso. Si stabilisce, inoltre, che
l’attività svolta, sotto la supervisione di un
tutor di medicina generale e in rapporto
funzionale con la casa della comunità di
riferimento, dai medici in formazione nel-
l’ambito di tali incarichi è riconosciuta ai
fini del conseguimento del diploma. Il re-
cupero delle attività necessarie al raggiun-
gimento degli obiettivi formativi previsti va,
comunque, assicurato dalle regioni, nel ri-
spetto delle disposizioni dell’Unione euro-
pea vigenti in materia di formazione spe-
cifica in medicina generale. Il trattamento
economico previsto dall’accordo collettivo
nazionale, da sommare alla borsa di studio,
va corrisposto ai medici di cui sopra fino
alla data di conseguimento del diploma in
medicina generale. L’accordo collettivo na-
zionale medesimo deve disciplinare gli in-
carichi di cui trattasi, cui si applica, co-
munque, il massimale di 1.000 scelte du-
rante il periodo di frequenza del corso. Al
conseguimento del diploma di formazione
specifica in medicina generale, infine, è
previsto il conferimento dell’incarico a tempo
indeterminato;

Atti Parlamentari — 4 — Camera dei Deputati

XIX LEGISLATURA A.C. 2218



l’articolo 5 modifica l’articolo 4, comma
9, della legge 30 dicembre 1991, n. 412,
inserendo nella struttura tecnica interre-
gionale per la disciplina dei rapporti con il
personale convenzionato con il Servizio sa-
nitario nazionale, oltre ai rappresentanti
regionali nominati dalla Conferenza dei
presidenti delle regioni e delle province
autonome di Trento e di Bolzano, due com-
ponenti nominati dal Ministro della salute,
quali parti integranti della struttura stessa;

l’articolo 6 reca disposizioni transito-
rie finalizzate a introdurre, per i medici di
medicina generale in servizio alla data di
entrata in vigore della presente legge ai
quali mancano non più di cinque anni per
il collocamento a riposo, la facoltà di op-
tare per l’accesso anticipato alla pensione o
per la permanenza in servizio con le nuove
disposizioni introdotte dalla legge;

l’articolo 7 reca la clausola di inva-
rianza finanziaria, prevedendo che all’at-

tuazione della legge si provveda nell’ambito
delle risorse disponibili a legislazione vi-
gente, comprese le risorse di cui all’articolo
1, comma 274, della legge 30 dicembre
2021, n. 234. Si prevede, inoltre, che le
risorse degli accordi integrativi regionali
vigenti alla data di entrata in vigore della
presente legge concorrono a garantire, nel-
l’ambito della contrattazione decentrata, la
salvaguardia transitoria dei saldi di spesa
derivanti dalle nuove disposizioni e i livelli
retributivi locali dei medici in servizio alla
medesima data di entrata in vigore della
presente legge;

l’articolo 8 reca la clausola di salva-
guardia per le autonomie speciali, preve-
dendo che le disposizioni si applichino alle
regioni a statuto speciale e alle province
autonome di Trento e di Bolzano compa-
tibilmente con i rispettivi statuti e con le
relative norme di attuazione, tenuto conto
della loro autonomia organizzativa e delle
loro peculiarità demografiche territoriali.
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PROPOSTA DI LEGGE
__

Art. 1.

(Disposizioni in materia di medici del ruolo
unico di assistenza primaria a ciclo di scelta)

1. Al fine di potenziare l’assistenza ter-
ritoriale, a garanzia dei livelli essenziali di
assistenza, in attuazione della missione 6,
componente 1, del Piano nazionale di ri-
presa e resilienza (PNRR) e dei modelli e
degli standard per lo sviluppo dell’assi-
stenza territoriale nel Servizio sanitario
nazionale (SSN) definiti dal regolamento di
cui al decreto del Ministro della salute 23
maggio 2022, n. 77, i medici del ruolo unico
di assistenza primaria a ciclo di scelta,
convenzionati con il SSN, in regime di
parasubordinazione, garantiscono 38 ore
settimanali complessive in aggregazioni fun-
zionali territoriali (AFT) a tempo pieno per
lo svolgimento di:

a) attività a ciclo di scelta e rapporto
fiduciario in favore dei propri assistiti, presso
i propri studi o quelli di riferimento della
AFT;

b) attività orarie definite, in coordi-
namento tra loro, dall’azienda sanitaria,
dal distretto sanitario e dalla casa della
comunità, svolte con modalità disciplinate
dall’accordo collettivo nazionale, per obiet-
tivi di cure primarie e di tutela della salute
pubblica, determinati sulla base del quadro
epidemiologico, della stratificazione della
popolazione di riferimento, della program-
mazione regionale nonché dei piani e delle
linee di indirizzo nazionali del Ministero
della salute.

2. Le attività di cui al comma 1 com-
portano il seguente impegno orario:

a) per medici con un massimale di
assistiti non inferiore a 1.500, almeno 20
ore per le attività di cui alla lettera a) del
comma 1 e almeno 18 ore per le attività di
cui alla lettera b) del medesimo comma 1;
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b) per i medici con un massimale di
assistiti non inferiore a 500 e non superiore
a 1.500, almeno 15 ore per le attività di cui
alla lettera a) del comma 1 e le rimanenti
ore a completamento delle 38 ore settima-
nali complessive per le attività di cui alla
lettera b) del medesimo comma 1;

c) per i medici con un numero di
assistiti non superiore a 500, almeno 10 ore
per le attività di cui alla lettera a) del
comma 1 e le rimanenti ore a completa-
mento delle 38 ore settimanali complessive
per le attività di cui alla lettera b) del
medesimo comma 1.

3. Le modalità di organizzazione e l’ar-
ticolazione oraria delle attività di cui ai
commi 1 e 2 tengono conto delle esigenze
epidemiologiche e stagionali della popola-
zione di riferimento del territorio.

4. Le attività di cui al comma 1, lettera
b), quali progetti di salute, percorsi diagno-
stico-terapeutici assistenziali, piano assi-
stenziale individualizzato, campagne di pre-
venzione, vaccinazioni, assistenza domici-
liare, continuità dell’assistenza, telemedi-
cina, attività di studio e ricerca, al fine di
promuovere la medicina d’iniziativa, sono
vincolanti per i medici del ruolo unico di
assistenza primaria a ciclo di scelta e, a
seconda delle loro caratteristiche, possono
essere svolte presso la casa della comunità,
lo studio del medico di medicina generale,
la sede dell’AFT nonché presso altri locali
individuati dalle autorità sanitarie. Le mo-
dalità organizzative per raggiungere gli obiet-
tivi di salute fissati dall’azienda sanitaria
locale sono definite dall’AFT di riferimento
in raccordo con il distretto sanitario e la
casa della comunità.

5. L’ACN individua il trattamento eco-
nomico da corrispondere per lo svolgi-
mento delle attività di cui al comma 1,
lettere a) e b), e definisce la quota variabile,
non inferiore al 30 per cento del compenso
complessivo che le regioni finalizzano al
perseguimento degli obiettivi della program-
mazione e del PNRR.

6. I medici del ruolo unico di assistenza
primaria a ciclo di scelta, in presenza di
esigenze della casa della comunità o del
distretto sanitario, su base volontaria, pos-
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sono esercitare ulteriori 6 ore di attività
settimanali libero-professionali, fermo re-
stando il raggiungimento degli obiettivi da
conseguire nell’ambito dell’attività istituzio-
nale. L’integrazione oraria di cui al pre-
sente comma è disciplinata sulla base della
programmazione regionale.

7. Le aziende sanitarie locali, coerente-
mente con la programmazione regionale,
per sostenere le iniziative del distretto sa-
nitario all’interno della casa della comu-
nità, possono assumere medici specialisti in
medicina di comunità e cure primarie.

8. Ai fini dell’attuazione della nuova
rete territoriale da realizzare con le risorse
del PNRR e del SSN:

a) gli studi dei medici del ruolo unico
di assistenza primaria a ciclo di scelta,
costituiscono le articolazioni di una rete
nella quale le case della comunità rappre-
sentano i luoghi fisici dell’integrazione socio-
sanitaria e socio-assistenziale ai sensi del
regolamento di cui al decreto del Ministro
della salute n. 77 del 2022;

b) i medici del ruolo unico di assi-
stenza primaria a ciclo di scelta svolgono le
loro attività sulla base di un modello or-
ganizzativo che assume come standard di
riferimento le AFT. Le AFT possono assu-
mere una delle forme giuridiche previste
per l’esercizio di attività professionali.

9. Le prestazioni erogate in regime di
continuità assistenziale sono oggetto di ri-
ordino al fine di essere assicurate, a parità
di livelli essenziali di assistenza, dalle case
della comunità nell’ambito del nuovo mo-
dello di assistenza territoriale. La riorga-
nizzazione del servizio di continuità assi-
stenziale è disciplinata dall’accordo collet-
tivo nazionale o, in mancanza di sottoscri-
zione, dal decreto di cui al terzo periodo
del comma 1 dell’articolo 2 e non deve
comportare nuovi o maggiori oneri a carico
della finanza pubblica.

Art. 2.

(Disposizioni in materia di contrattazione
collettiva nazionale)

1. Entro centottanta giorni dalla data di
entrata in vigore della presente legge, le
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parti procedono all’adeguamento dell’ac-
cordo collettivo nazionale applicabile alle
attività di cui all’articolo 1 ai fini dell’at-
tuazione delle disposizioni della presente
legge. L’adeguamento di cui al primo pe-
riodo produce effetti a decorrere dal 1°
marzo 2025. In caso di mancata sottoscri-
zione dell’accordo di adeguamento entro il
termine di cui al primo periodo, il Ministro
della salute, di concerto con il Ministro
dell’economia e delle finanze, previa intesa
in sede di Conferenza permanente per i
rapporti fra lo Stato, le regioni e le pro-
vince autonome di Trento e di Bolzano, con
proprio decreto, provvede all’attuazione, in
via transitoria, delle disposizioni della pre-
sente legge; il decreto cessa di avere effi-
cacia a decorrere dalla data di entrata in
vigore dell’accordo di adeguamento.

2. Le disposizioni dell’articolo 1, commi
1, 2, 4 e 6, come attuate ai sensi del comma
1 del presente articolo, non sono modifi-
cabili dalla contrattazione decentrata.

Art. 3.

(Modifiche al decreto legislativo
30 dicembre 1992, n. 502)

1. All’articolo 8, comma 1, del decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, sono
apportate le seguenti modificazioni:

a) alla lettera b-bis), dopo le parole:
« nell’ambito dell’organizzazione distret-
tuale del servizio, garantire » sono inserite
le seguenti: « , sia presso gli studi medici sia
presso le case della comunità, »;

b) alla lettera b-ter), dopo le parole:
« del distretto sanitario » sono inserite le
seguenti: « e delle case della comunità »;

c) alla lettera b-sexies), dopo le parole:
« di attività del distretto » sono inserite le
seguenti: « e delle case della comunità »;

d) alla lettera c), le parole: « e al
domicilio del paziente » sono sostituite dalle
seguenti: « , al domicilio del paziente e nelle
case della comunità »;

e) la lettera d) è sostituita dalla se-
guente:

« d) ridefinire la struttura del com-
penso spettante al medico prevedendo una
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quota per numero di scelte, corrisposta su
base annuale in rapporto alle funzioni de-
finite in convenzione, e una quota per
ciascuna ora di attività resa. La quota va-
riabile, non inferiore al 30 per cento del
compenso complessivo, è collegata al rag-
giungimento degli obiettivi stabiliti dall’a-
zienda sanitaria locale e dal distretto sani-
tario, sulla base della programmazione re-
gionale e comunque fermo restando lo svol-
gimento di 38 ore settimanali complessive
di attività »;

f) alla lettera h), le parole: « nell’am-
bito degli accordi regionali » sono sostituite
dalle seguenti: « nell’ambito dell’accordo col-
lettivo nazionale ».

Art. 4.

(Modifica all’articolo 26 del decreto legisla-
tivo 17 agosto 1999, n. 368, e disposizioni in
materia di assegnazione di incarichi a lau-

reati in medicina e chirurgia)

1. Al comma 2 dell’articolo 26 del de-
creto legislativo 17 agosto 1999, n. 368, la
lettera d) è sostituita dalla seguente:

« d) un periodo di formazione in me-
dicina generale, di dodici mesi, effettuata
presso un medico di medicina generale
convenzionato con il Servizio sanitario na-
zionale, comprendente attività medica gui-
data ambulatoriale, domiciliare, nelle strut-
ture residenziali e semiresidenziali nonché
presso le case della comunità ».

2. Al fine di fare fronte alla contingente
carenza dei medici di medicina generale,
nelle more di una revisione complessiva del
relativo sistema di formazione specifica, ai
laureati in medicina e chirurgia abilitati
all’esercizio professionale, iscritti al corso
di formazione specifica in medicina gene-
rale, sono assegnati gli incarichi conven-
zionali relativi agli ambiti territoriali va-
canti, in via subordinata rispetto ai medici
in possesso del relativo diploma e agli altri
medici aventi, a qualsiasi titolo, diritto al-
l’inserimento nella graduatoria regionale in
forza di altra disposizione. L’attività svolta
dai medici in formazione nell’ambito degli
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incarichi di cui al presente comma è rico-
nosciuta ai fini del conseguimento del di-
ploma ed è svolta con la supervisione di un
tutor di medicina generale, in rapporto
funzionale con la casa della comunità di
riferimento. Le regioni, nel rispetto delle
disposizioni dell’Unione europea vigenti in
materia di formazione specifica in medi-
cina generale, assicurano il recupero delle
attività formative necessarie al raggiungi-
mento degli obiettivi formativi previsti dal-
l’ordinamento vigente. Ai predetti medici,
fino alla data di conseguimento del di-
ploma di formazione specifica in medicina
generale, è corrisposto, oltre alla borsa di
studio, il trattamento economico previsto
dall’accordo collettivo nazionale di cui al-
l’articolo 2. Con il medesimo accordo è
definita la disciplina degli incarichi di cui
al presente comma, fermo restando che
agli stessi si applica il massimale di 1.000
scelte durante il periodo di frequenza del
corso e che l’incarico a tempo indetermi-
nato è conferito al conseguimento del di-
ploma di formazione specifica in medicina
generale.

Art. 5.

(Modifiche all’articolo 4 della legge
30 dicembre 1991, n. 412)

1. Al comma 9 dell’articolo 4 della legge
30 dicembre 1991, n. 412, sono apportate
le seguenti modificazioni:

a) al secondo periodo, dopo le parole:
« di Trento e di Bolzano » sono inserite le
seguenti: « nonché da due componenti no-
minati dal Ministro della salute »;

b) al terzo periodo, le parole: « , del
lavoro e delle politiche sociali, e della sa-
lute » sono sostituite dalle seguenti: « e del
lavoro e delle politiche sociali ».

Art. 6.

(Disposizioni transitorie)

1. In sede di prima applicazione della
presente legge, i medici di medicina gene-
rale in servizio alla data della sua entrata
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in vigore, i quali maturano i requisiti per il
collocamento a riposo entro cinque anni
dalla medesima data, possono accedere, a
domanda, alla pensione di vecchiaia o alla
pensione anticipata con corrispondente ri-
duzione del requisito anagrafico previsto.

Art. 7.

(Clausola di invarianza finanziaria)

1. All’attuazione delle disposizioni di cui
alla presente legge si provvede nell’ambito
delle risorse disponibili a legislazione vi-
gente, comprese le risorse di cui all’articolo
1, comma 274, della legge 30 dicembre
2021, n. 234. Le risorse degli accordi inte-
grativi regionali vigenti alla data di entrata
in vigore della presente legge, concorrono a
garantire, nell’ambito della contrattazione
decentrata, la salvaguardia transitoria dei
saldi di spesa derivanti dalle presenti di-
sposizioni e a garantire i livelli retributivi
locali dei medici in servizio alla medesima
data di entrata in vigore.

Art. 8.

(Clausola di salvaguardia per le
autonomie speciali)

1. Le disposizioni della presente legge si
applicano alle regioni a statuto speciale e
alle province autonome di Trento e di Bol-
zano compatibilmente con i rispettivi sta-
tuti e le relative norme di attuazione, te-
nuto anche conto dell’autonomia organiz-
zativa e delle peculiarità demografiche e
territoriali.
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