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 TESTI COORDINATI E AGGIORNATI 
      Testo del decreto-legge 13 settembre 2012, n. 158,     (pubbli-

cato nella   Gazzetta Uffi ciale   13 settembre 2012, n. 214)    , 
coordinato con la legge di conversione 8 novembre 2012, 
n. 189     (in questo stesso supplemento ordinario alla pag.
1), r    ecante: «Disposizioni urgenti per promuovere lo svi-
luppo del Paese mediante un più alto livello di tutela della 
salute.».    

      AVVERTENZA:  

 Il testo coordinato qui pubblicato è stato redatto dal Ministero della 
giustizia ai sensi dell’art. 11, comma 1, del testo unico delle disposi-
zioni sulla promulgazione delle leggi, sull’emanazione dei decreti del 
Presidente della Repubblica e sulle pubblicazioni uffi ciali della Repub-
blica italiana, approvato con D.P.R. 28 dicembre 1985, n.1092, nonché 
dell’art.10, commi 2 e 3, del medesimo testo unico, al solo fi ne di faci-
litare la lettura sia delle disposizioni del decreto-legge, integrate con le 
modifi che apportate dalla legge di conversione, che di quelle modifi cate 
o richiamate nel decreto, trascritte nelle note. Restano invariati il valore
e l’effi cacia degli atti legislativi qui riportati. 

 Le modifi che apportate dalla legge di conversione sono stampate 
con caratteri corsivi. 

 A norma dell’art.15, comma 5, della legge 23 agosto 1988, n. 400 
(Disciplina dell’attività di Governo e ordinamento della Presiden-
za del Consiglio dei Ministri), le modifi che apportate dalla legge di 
conversione hanno effi cacia dal giorno successivo a quello della sua 
pubblicazione.   

  Capo  I 
  NORME PER LA RAZIONALIZZAZIONE DELL’ATTIVITÀ 

ASSISTENZIALE E SANITARIA

  Art. 1.
      Riordino dell’assistenza territoriale e mobilità del 

personale delle aziende sanitarie    

      1. Le regioni defi niscono l’organizzazione dei servizi
territoriali di assistenza primaria     promuovendo l’integra-
zione con il sociale, anche con riferimento all’assistenza 
domiciliare, e i servizi ospedalieri, al fi ne di migliorare 
il livello di     effi cienza e di capacità di presa in carico dei 
cittadini, secondo modalità operative che prevedono for-
me organizzative monoprofessionali, denominate aggre-
gazioni funzionali territoriali, che     condividono, in forma 
strutturata, obiettivi e percorsi assistenziali, strumenti di 
valutazione della     qualità assistenziale, linee guida, audit 
e strumenti analoghi, nonché forme organizzative mul-
tiprofessionali, denominate unità complesse di cure pri-
marie, che erogano, in coerenza con la programmazione 
regionale, prestazioni assistenziali tramite il coordina-
mento e l’integrazione dei medici,    delle altre professio-
nalità convenzionate con il Servizio sanitario nazionale, 
degli infermieri, delleprofessionalità ostetrica, tecniche, 
della riabilitazione, della prevenzione e del sociale a ri-
levanza sanitaria.    In particolare, le regioni     disciplinano 
le unità complesse di cure primarie privilegiando la co-
stituzione di reti di     poliambulatori territoriali dotati di 
strumentazione di base, aperti al pubblico per tutto l’arco 
della giornata, nonché nei giorni prefestivi e festivi con 
idonea turnazione, che operano in coordinamento e in 
collegamento telematico con le strutture ospedaliere. Le 

regioni, avvalendosi di idonei sistemi informatici, assicu-
rano l’adesione obbligatoria dei medici all’assetto orga-
nizzativo e al sistema informativo nazionale, compresi gli 
aspetti relativi al sistema della tessera sanitaria, secondo 
quanto stabilito dall’articolo 50 del decreto-legge 30 set-
tembre 2003, n. 269, convertito, con modifi cazioni, dalla 
legge 24 novembre 2003, n. 326, e successive modifi ca-
zioni, nonché la partecipazione attiva all’applicazione 
delle procedure di trasmissione telematica delle ricette 
mediche.  

  2.Le aggregazioni funzionali territoriali e le unità
complesse di cure primarie erogano l’assistenza prima-
ria attraverso personale convenzionato con il Servizio 
sanitario nazionale. Le regioni possono, senza nuovi 
o maggiori oneri per la fi nanza pubblica, prevedere la
presenza, presso le medesime strutture, sulla base della 
convenzione nazionale, di personale dipendente del Ser-
vizio sanitario nazionale, in posizione di comando ove il 
soggetto pubblico incaricato dell’assistenza territoriale 
sia diverso dalla struttura di appartenenza.  

  3.Il personale convenzionato è costituito dai medici di
medicina generale, dai pediatri di libera scelta e dagli 
specialisti ambulatoriali. Per i medici di medicina gene-
rale è istituito il ruolo unico, disciplinato dalla conven-
zione nazionale, fermi restando i livelli retributivi specifi -
ci delle diverse fi gure professionali.  

   4. All’articolo 8, comma 1, del decreto legislativo
30 dicembre 1992, n. 502, e successive modifi cazioni, 
sono apportate le seguenti modifi cazioni:   

     a)  alla lettera   a)    è premessa la seguente:   
  “0a)      prevedere che le attività e le funzioni disci-

plinate dall’accordo collettivo nazionale siano individua-
te tra quelle previste nei livelli essenziali di assistenza di 
cui all’articolo 1, comma 2, nei limiti delle disponibilità 
fi nanziarie complessive del Servizio sanitario nazionale, 
fatto salvo quanto previsto dalle singole regioni con ri-
guardo ai livelli di assistenza ed alla relativa copertura 
economica a carico del bilancio regionale;”;   

     b)  dopo la lettera   b)    sono inserite le seguenti :   
   “b  -bis  ) nell’ambito dell’organizzazione distret-

tuale del servizio, garantire l’attività assistenziale per 
l’intero arco della giornata e per tutti i giorni della set-
timana, nonché un’offerta integrata delle prestazioni dei 
medici di medicina generale, dei pediatri di libera scelta, 
della guardia medica, della medicina dei servizi e degli 
specialisti ambulatoriali, adottando forme organizzati-
ve monoprofessionali, denominate aggregazioni funzio-
nali territoriali, che condividono, in forma strutturata, 
obiettivi e percorsi assistenziali, strumenti di valutazione 
della qualità assistenziale, linee guida, audit e strumenti 
analoghi, nonché forme organizzative multiprofessionali, 
denominate unità complesse di cure primarie, che ero-
gano prestazioni assistenziali tramite il coordinamento e 
l’integrazione dei professionisti delle cure primarie e del 
sociale a rilevanza sanitaria, tenuto conto della peculia-
rità delle aree territoriali quali aree metropolitane, aree 
a popolazione sparsa e isole minori;   
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   b  -ter  )       prevedere che per le forme organizzative 
multiprofessionali le aziende sanitarie possano adottare, 
anche per il tramite del distretto sanitario, forme di fi nan-
ziamento a budget;   

   b  -quater  )      defi nire i compiti, le funzioni ed i criteri 
di selezione del referente o del coordinatore delle forme 
organizzative previste      alla lettera b  -bis  );   

   b  -quinquies  )       disciplinare le condizioni, i requisiti 
e le modalità con cui le regioni provvedono alla dotazio-
ne strutturale, strumentale e di servizi delle forme orga-
nizzative di cui alla lettera b  -bis  ) sulla base di accordi 
regionali o aziendali;   

   b  -sexies  )       prevedere le modalità attraverso le qua-
li le aziende sanitarie locali, sulla base della program-
mazione regionale e nell’ambito degli indirizzi nazionali, 
individuano gli obiettivi e concordano i programmi di 
attività delle forme aggregative di cui alla lettera b  -bis  ) 
e defi niscono i conseguenti livelli di spesa programma-
ti, in coerenza con gli obiettivi e i programmi di attività 
del distretto, anche avvalendosi di quanto previsto nella    
   lettera b  -ter  );   

   b  -septies  )       prevedere che le convenzioni nazionali 
defi niscano standard relativi all’erogazione delle presta-
zioni assistenziali, all’accessibilità ed alla continuità del-
le cure, demandando agli accordi integrativi regionali la 
defi nizione di indicatori e di percorsi applicativi;”;   

     c)  la lettera   e)   è abrogata;   
   d)       la lettera   f)   è abrogata;   
     e)  dopo la lettera   f)   , è inserita la seguente:   

   “f  -bis  ) prevedere la possibilità per le aziende sa-
nitarie di stipulare accordi per l’erogazione di specifi che 
attività assistenziali, con particolare riguardo ai pazienti 
affetti da patologia cronica, secondo modalità e in fun-
zione di obiettivi defi niti in ambito regionale”;   

     f)  la lettera   h)    è sostituita dalle seguenti:   
   “h) prevedere che l’accesso al ruolo unico per

le funzioni di medico di medicina generale del Servizio 
sanitario nazionale avvenga attraverso una graduatoria 
unica per titoli, predisposta annualmente a livello regio-
nale e secondo un rapporto ottimale defi nito nell’ambito 
degli accordi regionali, in modo che l’accesso medesimo 
sia consentito ai medici forniti dell’attestato o del diplo-
ma di cui all’articolo 21 del decreto legislativo 17 agosto 
1999, n. 368, e a quelli in possesso di titolo equipollente, 
ai sensi dell’articolo 30 del medesimo decreto      .       Ai medici 
forniti dell’attestato o del diploma è comunque riservata 
una percentuale prevalente di posti in sede di copertura 
delle zone carenti, con l’attribuzione di un adeguato pun-
teggio, che tenga conto anche dello specifi co impegno ri-
chiesto per il conseguimento dell’attestato o del diploma;   

   h  -bis  )       prevedere che l’accesso alle funzioni di 
pediatra di libera scelta del Servizio sanitario nazionale 
avvenga attraverso una graduatoria per titoli predisposta 
annualmente a livello regionale e secondo un rapporto 
ottimale defi nito nell’ambito degli accordi regionali;   

   h  -ter  )       disciplinare l’accesso alle funzioni di spe-
cialista ambulatoriale del Servizio sanitario nazionale 
secondo graduatorie provinciali alle quali sia consentito 
l’accesso esclusivamente al professionista fornito del tito-
lo di specializzazione inerente alla branca di interesse;”;   

     g)  alla lettera   i)  , le parole: “di tali medici” sono
sostituite dalle seguenti: “dei medici convenzionati”;   

     h)  dopo la lettera m  -bis   ) è inserita la seguente:   
   “m  -ter  )       prevedere l’adesione obbligatoria dei me-

dici all’assetto organizzativo e al sistema informativo de-
fi niti da ciascuna regione, al Sistema informativo nazio-
nale, compresi gli aspetti relativi al sistema della tessera 
sanitaria, secondo quanto stabilito dall’articolo 50 del 
decreto-legge 30 settembre 2003, n. 269, convertito, con 
modifi cazioni, dalla legge 24 novembre 2003, n. 326, e 
successive modifi cazioni, nonché la partecipazione attiva    
   all’applicazione delle procedure di trasmissione telema-
tica delle ricette mediche      ”.   

  5. Nell’ambito del patto della salute, senza nuovi o
maggiori oneri a carico della fi nanza pubblica, vengo-
no defi niti modalità, criteri e procedure per valorizzare, 
ai fi ni della formazione specifi ca in medicina generale, 
l’attività remunerata svolta dai medici in formazione 
presso i servizi dell’azienda sanitaria e della medicina 
convenzionata.  

  6. Entro centottanta giorni dalla data di entrata in vi-
gore della legge di conversione del presente decreto si 
procede, secondo la normativa vigente, all’adeguamento 
degli accordi collettivi nazionali relativi alla disciplina 
dei rapporti con i medici di medicina generale, con i pe-
diatri di libera scelta e con gli specialisti ambulatoriali 
ai contenuti dell’articolo 8, comma 1, del decreto legi-
slativo 30 dicembre 1992, n. 502, come modifi cato dal 
comma 4 del presente articolo, con particolare riguardo 
ai principi di cui alle lettere b  -bis  ), b  -ter  ), b  -quater  ), b  -
quinquies  ), b  -sexies  ),   h)  , h  -bis  ) e h  -ter  ) del citato artico-
lo 8, comma 1, nel limite dei livelli remunerativi fi ssati 
dai medesimi vigenti accordi collettivi nazionali e nel 
rispetto dell’articolo 15, comma 25, del decreto legge 
6 luglio 2012, n. 95, convertito, con modifi cazioni, dal-
la legge 7 agosto 2012, n. 135, e delle disposizioni ivi 
richiamate. Entro i successivi novanta giorni, senza ulte-
riori oneri per la fi nanza pubblica, sono stipulati i relativi 
accordi regionali attuativi.  

  7.Decorso il termine di cui al comma 6, primo periodo,
il Ministro della salute, con decreto adottato di concer-
to con il Ministro dell’economia e delle fi nanze, sentite 
la Conferenza delle regioni e delle province autonome di 
Trento e di Bolzano nonché le organizzazioni sindacali 
maggiormente rappresentative, emana, nelle more della 
conclusione delle trattative, disposizioni per l’attuazione 
in via transitoria dei principi richiamati dal medesimo 
comma 6. Tali disposizioni cessano di avere effi cacia a 
decorrere dalla data di entrata in vigore degli accordi di 
cui al comma 6.  

  8. Per comprovate esigenze di riorganizzazione del-
la rete assistenziale, anche connesse a quanto disposto 
dall’articolo 15 del decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95, 
convertito, con modifi cazioni, dalla legge 7 agosto 2012, 
n. 135, le regioni possono attuare, ai sensi dell’artico-
lo 30 del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165, pre-
vio confronto con le organizzazioni sindacali fi rmatarie 
dei contratti collettivi nazionali di lavoro, processi di 
mobilità del personale dipendente dalle aziende sanita-
rie con ricollocazione del medesimo personale presso 
altre aziende sanitarie della regione situate anche al di 
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fuori dell’ambito provinciale, previo accertamento delle 
situazioni di eccedenza ovvero di disponibilità di posti 
per effetto della predetta riorganizzazione da parte delle 
aziende sanitarie.    Le aziende sanitarie non possono pro-
cedere alla copertura di eventuali posti vacanti o carenze 
di organico, prima del completamento dei procedimenti 
di ricollocazione del personale di cui al presente comma.    
  Riferimenti normativi:

  — Si riporta il testo dell’art. 8, 
comma 1, del decreto legislativo 30 
dicembre 1992, n. 502, e successive 
modifi cazioni, come modificato dalla 
presente legge:  

 «Art. 8    (Disciplina dei rapporti per l’erogazione delle prestazioni 
assistenziali)    . — 1. Il rapporto tra il Servizio sanitario nazionale, i me-
dici di medicina generale e i pediatri di libera scelta è disciplinato da 
apposite convenzioni di durata triennale conformi agli accordi collettivi 
nazionali stipulati, ai sensi dell’art. 4, comma 9, della legge 30 dicembre 
1991, n. 412, con le organizzazioni sindacali di categoria maggiormente 
rappresentative in campo nazionale. La rappresentatività delle organiz-
zazioni sindacali è basata sulla consistenza associativa. Detti accordi 
devono tenere conto dei seguenti princìpi:  

vai a pagina seguente
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  0a) prevedere che le attività e le funzioni disciplinate dall’ac-
cordo collettivo nazionale siano individuate tra quelle previste nei li-
velli essenziali di assistenza di cui all’art. 1, comma 2, nei limiti delle 
disponibilità fi nanziarie complessive del Servizio sanitario nazionale, 
fatto salvo quanto previsto dalle singole regioni con riguardo ai livelli 
di assistenza ed alla relativa copertura economica a carico del bilancio 
regionale;  

   a) prevedere che la scelta del medico è liberamente effettuata
dall’assistito, nel rispetto di un limite massimo di assistiti per medico, 
ha validità annuale ed è tacitamente rinnovata; 

   b) regolamentare la possibilità di revoca della scelta da parte
dell’assistito nel corso dell’anno nonché la ricusazione della scelta da 
parte del medico, qualora ricorrano eccezionali e accertati motivi di 
incompatibilità; 

  b  -bis  ) nell’ambito dell’organizzazione distrettuale del servizio, 
garantire l’attività assistenziale per l’intero arco della giornata e per 
tutti i giorni della settimana, nonché un’offerta integrata delle presta-
zioni dei medici di medicina generale, dei pediatri di libera scelta, della 
guardia medica, della medicina dei servizi e degli specialisti ambula-
toriali, adottando forme organizzative monoprofessionali, denominate: 
«aggregazioni funzionali territoriali», che condividono, in forma strut-
turata, obiettivi e percorsi assistenziali, strumenti di valutazione della 
qualità assistenziale, linee guida, audit e strumenti analoghi, nonché 
forme organizzative multiprofessionali, denominate: «unità complesse 
di cure primarie», che erogano prestazioni assistenziali tramite il coor-
dinamento e l’integrazione dei professionisti delle cure primarie e del 
sociale a rilevanza sanitaria tenuto conto della peculiarità delle aree 
territoriali quali aree metropolitane, aree a popolazione sparsa e isole 
minori;  

  b  -ter  ) prevedere che per le forme organizzative multiprofessio-
nali le aziende sanitarie possano adottare, anche per il tramite del di-
stretto sanitario, forme di fi nanziamento a budget;  

  b  -quater  ) defi nire i compiti, le funzioni ed i criteri di selezione 
del referente o del coordinatore delle forme organizzative previste alla 
lettera b  -bis  );  

  b  -quinquies  ) disciplinare le condizioni, i requisiti e le modalità 
con cui le regioni provvedono alla dotazione strutturale, strumentale e 
di servizi delle forme organizzative di cui alla lettera b  -bis  ) sulla base 
di accordi regionali o aziendali;  

  b  -sexies  ) prevedere le modalità attraverso le quali le aziende 
sanitarie locali, sulla base della programmazione regionale e nell’am-
bito degli indirizzi nazionali, individuano gli obiettivi e concordano i 
programmi di attività delle forme aggregative di cui alla lettera b  -bis  ) e 
defi niscono i conseguenti livelli di spesa programmati, in coerenza con 
gli obiettivi e i programmi di attività del distretto, anche avvalendosi di 
quanto previsto nella lettera b  -ter  );  

  b  -septies  ) prevedere che le convenzioni nazionali defi niscano 
standard relativi all’erogazione delle prestazioni assistenziali, all’ac-
cessibilità ed alla continuità delle cure, demandando agli accordi in-
tegrativi regionali la defi nizione di indicatori e di percorsi applicativi;  

   c) disciplinare gli ambiti e le modalità di esercizio della libera
professione prevedendo che: il tempo complessivamente dedicato alle 
attività in libera professione non rechi pregiudizio al corretto e puntuale 
svolgimento degli obblighi del medico, nello studio medico e al domi-
cilio del paziente; le prestazioni offerte in attività libero-professionale 
siano defi nite nell’ambito della convenzione, anche al fi ne di escludere 
la coincidenza tra queste e le prestazioni incentivanti di cui alla lettera 
  d)  ; il medico sia tenuto a comunicare all’azienda unità sanitaria locale
l’avvio dell’attività in libera professione, indicandone sede ed orario di 
svolgimento, al fi ne di consentire gli opportuni controlli; sia prevista 
una preferenza nell’accesso a tutte le attività incentivate previste dagli 
accordi integrativi in favore dei medici che non esercitano attività libe-
ro-professionale strutturata nei confronti dei propri assistiti. Fino alla 
stipula della nuova convenzione sono fatti salvi i rapporti professionali 
in atto con le aziende termali. In ogni caso, il non dovuto pagamento, 
anche parziale, di prestazioni da parte dell’assistito o l’esercizio di at-
tività libero-professionale al di fuori delle modalità e dei limiti previ-
sti dalla convenzione comportano l’immediata cessazione del rapporto 
convenzionale con il Servizio sanitario nazionale; 

   d)   ridefi nire la struttura del compenso spettante al medico, pre-
vedendo una quota fi ssa per ciascun soggetto iscritto alla sua lista, corri-
sposta su base annuale in rapporto alle funzioni defi nite in convenzione; 
una quota variabile in considerazione del raggiungimento degli obiettivi 

previsti dai programmi di attività e del rispetto dei conseguenti livelli di 
spesa programmati di cui alla lettera   f)  ; una quota variabile in considera-
zione dei compensi per le prestazioni e le attività previste negli accordi 
nazionali e regionali, in quanto funzionali allo sviluppo dei programmi 
di cui alla lettera   f)  ; 

   e)      (abrogata)   ; 
   f)      (abrogata)   ; 
  f  -bis  ) prevedere la possibilità per le aziende sanitarie di stipu-

lare accordi per l’erogazione di specifi che attività assistenziali, con 
particolare riguardo ai pazienti affetti da patologia cronica, secondo 
modalità e in funzione di obiettivi defi niti in ambito regionale;  

   g) disciplinare le modalità di partecipazione dei medici alla de-
fi nizione degli obiettivi e dei programmi di attività del distretto e alla 
verifi ca del loro raggiungimento; 

    h)  prevedere che l’accesso al ruolo unico per le funzioni di me-
dico di medicina generale del Servizio sanitario nazionale avvenga at-
traverso una graduatoria unica per titoli, predisposta annualmente a 
livello regionale e secondo un rapporto ottimale defi nito nell’ambito 
degli accordi regionali, in modo che l’accesso medesimo sia consentito 
ai medici forniti dell’attestato o del diploma di cui all’art. 21 del de-
creto legislativo 17 agosto 1999, n. 368, e a quelli in possesso di titolo 
equipollente, ai sensi dell’art. 30 del medesimo decreto. Ai medici for-
niti dell’attestato o del diploma è comunque riservata una percentuale 
prevalente di posti in sede di copertura delle zone carenti, con l’attribu-
zione di un adeguato punteggio, che tenga conto anche dello specifi co 
impegno richiesto per il conseguimento dell’attestato o del diploma;  

  h  -bis  ) prevedere che l’accesso alle funzioni di pediatra di libera 
scelta del Servizio sanitario nazionale avvenga attraverso una gradua-
toria per titoli predisposta annualmente a livello regionale e secondo un 
rapporto ottimale defi nito nell’ambito degli accordi regionali;  

  h  -ter  ) disciplinare l’accesso alle funzioni di specialista ambu-
latoriale del Servizio sanitario nazionale secondo graduatorie provin-
ciali alle quali sia consentito l’accesso esclusivamente al professionista 
fornito del titolo di specializzazione inerente alla branca in interesse;  

   i) regolare la partecipazione dei medici convenzionati a società,
anche cooperative, anche al fi ne di prevenire l’emergere di confl itti di 
interesse con le funzioni attribuite agli stessi medici dai rapporti con-
venzionali in atto; 

   l) prevedere la possibilità di stabilire specifi ci accordi con i me-
dici già titolari di convenzione operanti in forma associata, secondo mo-
dalità e in funzione di specifi ci obiettivi defi niti in ambito convenzionale; 

   m) prevedere le modalità con cui la convenzione possa essere
sospesa, qualora nell’ambito della integrazione dei medici di medicina 
generale e dei pediatri di libera scelta nella organizzazione distrettuale, 
le unità sanitarie locali attribuiscano a tali medici l’incarico di direttore 
di distretto o altri incarichi temporanei ritenuti inconciliabili con il man-
tenimento della convenzione; 

 m  -bis  ) promuovere la collaborazione interprofessionale dei me-
dici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta con i farmacisti 
delle farmacie pubbliche e private operanti in convenzione con il Servi-
zio sanitario nazionale, in riferimento alle disposizioni di cui all’art. 11 
della legge 18 giugno 2009, n. 69, e al relativo decreto legislativo di 
attuazione; 

  m  -ter  ) prevedere l’adesione obbligatoria dei medici all’assetto 
organizzativo e al sistema informativo defi niti da ciascuna regione, al 
Sistema informativo nazionale, compresi gli aspetti relativi al sistema 
della tessera sanitaria, secondo quanto stabilito dall’art. 50 del decre-
to-legge 30 settembre 2003, n. 269, convertito, con modifi cazioni, dalla 
legge 24 novembre 2003, n. 326, e successive modifi cazioni, nonché la 
partecipazione attiva all’applicazione delle procedure di trasmissione 
telematica delle ricette mediche.  

  — Si riporta il testo degli articoli 21 e 30 del decreto legislativo 
17 agosto 1999, n. 368 (Attuazione della direttiva 93/16/CE in materia 
di libera circolazione dei medici e di reciproco riconoscimento dei loro 
diplomi, certifi cati ed altri titoli e delle direttive 97/50/CE, 98/21/CE, 
98/63/CE e 99/46/CE che modifi cano la direttiva 93/16/CE):  

 «Art. 21. — 1. Per l’esercizio dell’attività di medico chirurgo di 
medicina generale nell’ambito del Servizio sanitario nazionale è ne-
cessario il possesso del diploma di formazione specifi ca in medicina 
generale fermo restando la validità degli attestati già rilasciati ai sensi 
del decreto del Ministro della sanità di concerto con il Ministro della 
pubblica istruzione 10 ottobre 1988, pubblicato nella   Gazzetta Uffi ciale   
della Repubblica italiana, serie generale n. 267 del 14 novembre 1988 e 
del decreto legislativo 8 agosto 1991, n. 256.». 
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 «Art. 30. — 1. In deroga a quanto previsto dall’art. 21, hanno dirit-
to ad esercitare l’attività professionale in qualità di medico di medicina 
generale i medici chirurghi abilitati all’esercizio professionale entro il 
31 dicembre 1994. 

 2. Detto diritto è esteso ai medici cittadini di un Paese membro già
iscritti all’albo dei medici chirurghi ai sensi della legge 22 maggio 1978, 
n. 217, e che erano titolari, alla data del 31 dicembre 1996 di un rapporto 
convenzionale per l’attività di medico in medicina generale. 

 3. I medici di cui ai commi 1 e 2 che intendono esercitare l’attivi-
tà professionale in qualità di medico di medicina generale nel regime 
nazionale di sicurezza sociale di uno dei Paesi membri, anche se non 
in possesso di una formazione specifi ca in medicina generale, devono 
chiedere il rilascio del relativo attestato al competente ordine provin-
ciale dei medici chirurghi, previa presentazione della documentazione 
comprovante il diritto acquisito. 

 4. L’ordine provinciale dei medici chirurghi competente per l’iscri-
zione provvede alla relativa annotazione ai sensi dell’art. 3, commi 3 e 
4, del decreto del Presidente della Repubblica 5 aprile 1950, n. 221, al 
fi ne del rilascio degli attestati di cui al comma 3.». 




