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INTRODUZIONE 
Il settore dei servizi pubblici ha conosciuto una molteplicità di cambiamenti negli 

ultimi quarant’anni: la progressiva crisi del welfare state universalista, innescatasi 

tra la fine degli anni Sessanta e Settanta negli Stati occidentali, ha reso obbligatorio 

una riorganizzazione di tutti i settori che forniscono prestazioni assistenziali alla 

cittadinanza.  

Il sistema sanitario rappresenta a tal proposito un caso emblematico, poiché è stato 

interessato da una svolta in senso aziendalista che ha condotto ad un ripensamento 

dei presupposti e delle logiche di lavoro al suo interno. Il rinnovamento dei servizi 

sanitari è segnato dal processo di aziendalizzazione, che individua l’assunzione di 

pratiche organizzative, lavorative e discorsive proprie del modello delle imprese 

private.  Le riforme del sistema sanitario italiano pongono la professione medica di 

fronte ad una serie di sfide che toccano molti degli aspetti dell’identità professionale 

medica. Il processo che ha portato, in un periodo relativamente breve, 

dall’istituzione del Servizio Sanitario Nazionale all’aziendalizzazione, introdotta 

con le riforme del 1992-93 e del 1999, ha condotto verso una gestione aziendalistica 

delle strutture sanitarie, segnata da una sempre più marcata tendenza a dare risalto 

al territorio ed alla prevenzione piuttosto che alla più costosa dimensione 

ospedaliera. 

Inoltre, il termine “Cure Primarie” ha assunto nel tempo un significato molto 

variabile fino ad essere identificato con i servizi di sanità pubblica e di sorveglianza 
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sanitaria, per poi assumere la connotazione della medicina generale, che in realtà 

concettualmente avrebbe dovuto rappresentarne solo la parte di un sistema integrato 

in presenza di più attori e più strumenti coinvolti, all’interno di una più ampia 

rappresentazione di Medicina Territoriale. 

In Italia si è assistito ad una trasformazione della medicina generale, da una 

posizione quasi ancillare sviluppatasi per sopperire alle carenze di un sistema 

ospedaliero ad una posizione sicuramente meglio definita dalla legge 833/1978. 

Pur in assenza di qualche tassello, il ciclo di organizzazione sanitaria in Italia, 

sembra essere giunto ad una fase di completamento, in un lungo percorso che ha 

visto l’emergere o il radicarsi di vecchie e nuove professionalità sanitarie. Gli 

ulteriori e necessari interventi sul piano della razionalizzazione del sistema sanitario 

vanno di pari passo con la necessità di una radicale riforma della medicina generale. 

Nella prima parte del presente elaborato verrà approfondito il Servizio Sanitario 

Nazionale, dalla sua istituzione (legge 833/1978) alle riforme più recenti, e di come 

queste hanno impattato sulla professione medica, la quale ha ricoperto per decenni 

una posizione di “dominanza” all’interno del settore. L’introduzione del paradigma 

aziendale mette la professione medica di fronte a nuove sfide: coniugare la qualità 

delle prestazioni con la sostenibilità economica del sistema, operare in un ambiente 

di lavoro più dinamico e che esige sinergie inter-professionali, sottostare ai 

maggiori vincoli posti dall’organizzazione. 
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La seconda parte del presente elaborato è dedicata alla storia della medicina 

generale nella sua accezione moderna, attraverso l’identificazione delle fasi 

trasformative che hanno caratterizzato l’evolversi e il radicarsi della professione. Il 

percorso di analisi del contesto normativo e organizzativo nazionale ha permesso 

di delineare alcune traiettorie di cambiamento nella definizione del ruolo 

professionale e sociale del Medico di medicina generale.  

Ampia rilevanza è stata dedicata agli aspetti demografici della professione, in 

un’ottica nazionale, in riferimento alle prospettive future di sostenibilità del 

sistema. 

 Il terzo e ultimo capitolo, si focalizzerà da un lato sul modello sanitario 

marchigiano e le modifiche avvenute negli ultimi anni; dall’altro, verrà 

approfondita la tematica della medicina generale nelle Marche, tenendo in 

considerazione anche l’avvento della pandemia e le conseguenze per le cure 

primarie. Per svolgere questa ultima parte ho effettuato delle interviste a dei Mmg 

dislocati in quattro zone differenti della Regione (Pesaro, Ancona, Fermo, Ascoli 

Piceno). 
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CAPITOLO 1-  

LE RIFORME DEL SISTEMA SANITARIO 

ITALIANO E GLI EFFETTI SULLA 

PROFESSIONE MEDICA 
 

1. L’organizzazione sanitaria con la legge n.833, del 23 

dicembre 1978 

Alla fine degli anni Settanta, l’Italia passa da un sistema sanitario di stampo 

meritocratico a uno di carattere universalistico e istituzionale. La legge 23 dicembre 

1978, n.833 accoglie il principio dell’uguaglianza di tutti i cittadini di fronte al 

bisogno di salute, la competenza primaria della sfera pubblica nella determinazione 

e gestione delle strutture necessarie, l’unitarietà delle prestazioni sanitarie e il loro 

coordinamento con le attività sociali (Vicarelli, 2010) 

Prima della legge 833/1978 che porta all’istituzione del Servizio Sanitario 

Nazionale (SSN) ci sono altri tentativi volti a creare una rete assistenziale 

ospedaliera pubblica, come nel caso della legge 132 del 1968, definita legge 

Mariotti. 

Con l’approvazione della legge Mariotti, gli ospedali si trasformano in Enti pubblici 

che, in linea di principio, forniscono assistenza gratuita a chiunque ne abbia 

necessità. Gli Enti ospedalieri sono dotati di personalità giuridica pubblica e 
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vengono sottoposti al controllo del Ministero della Sanità e dei suoi organi 

periferici. Alle Regioni, che fino ad allora ricoprono un ruolo operativo marginale, 

viene affidata la programmazione ospedaliera e gli ospedali sono suddivisi in 

zonali, provinciali e regionali. Nel 1974 si assiste ad un’ulteriore riforma con la 

legge n. 386 del 17 agosto, la quale cancella tutti i debiti contratti dagli Enti 

mutualistici nei confronti degli Enti ospedalieri e trasferisce alle Regioni i compiti 

in materia di assistenza ospedaliera. 

Il risultato delle numerose norme varate è l’emanazione, il 23 dicembre 1978, della 

legge n. 833, promossa dall’allora Ministro della Sanità Tina Anselmi, con cui viene 

istituito il SSN. 

Si tratta di un punto di svolta per la sanità italiana, in quanto si passa da un sistema 

mutualistico ad uno con visione universalistica, dove lo Stato garantisce l’assistenza 

sanitaria a tutta la popolazione, indipendentemente dalla nazionalità, dal reddito e 

dalla residenza (Marinò, 2008). 

L’intento è quello di rinnovare profondamente e di modernizzare il Paese, 

istituendo un sistema di assistenza sanitaria universale che garantisca il diritto alla 

salute a tutti i cittadini in maniera equa e senza discriminazione, erogando livelli 

uniformi di assistenza a prescindere dal reddito e dalla zona di residenza. 

In sintesi, il Servizio Sanitario Nazionale si basa su tre principi cardine: 

1. equità; a tutti i cittadini viene garantita la stessa parità di accesso a uguali 

bisogni di salute; 
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2. universalità; tutta la popolazione ha diritto a ricevere le prestazioni sanitarie; 

3. uguaglianza; viene offerta la possibilità di acceso alle cure senza nessun tipo 

di discriminazione sociale, religiosa ed economica. 

Questo nuovo sistema si articola a livello nazionale, centrale e locale, “secondo una 

architettura che lo rendeva non tanto un ente pubblico, quanto un conglomerato 

interconnesso di istituzioni sia pubbliche che private con diversi livelli di 

responsabilità non chiaramente definiti” (Giarelli, 2019). 

A livello nazionale, il governo centrale è responsabile del finanziamento del 

sistema, della ripartizione tra le Regioni del Fondo Sanitario Nazionale, alimentato 

da imposte generali e contributi sociali, e della pianificazione centrale mediante la 

realizzazione di un Piano Sanitario Nazionale (PSN). 

Il PSN è un documento a valenza strategica di durata pluriennale che individuava il 

quadro degli obiettivi prioritari del SSN e le linee di indirizzo alla luce della quantità 

di risorse finanziarie destinate al sistema sanitario. Tale documento non verrà mai 

realizzato per oltre quindici anni, dal momento che il primo PSN vedrà la luce 

soltanto nel 1994-1996. 

A livello centrale, le Regioni devono provvedere alla distribuzione dei fondi alle 

Unità Sanitarie Locali (USL), inoltre sono anche titolari della pianificazione locale 

secondo gli obiettivi che dovranno essere definiti a livello nazionale dal PSN. 
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A livello locale, le USL rappresentano le braccia operative con i quali i comuni 

provvedono all’erogazione di prestazioni sanitarie e alla gestione unitaria della 

tutela della salute sul territorio nazionale. 

Gli organi istituzionali delle USL sono l’Assemblea generale, il Comitato di 

gestione con il suo presidente ed il Collegio dei revisori: la prima è composta dal 

Consiglio comunale, dall’Assemblea generale dell’associazione dei comuni o 

dall’Assemblea generale della comunità montana, a seconda dell’estensione del 

territorio di riferimento; il Comitato di gestione, nominato dall’Assemblea generale, 

assume le funzioni di tipo amministrativo dell’organizzazione; il Collegio dei 

revisori si compone invece di tre membri, uno dei quali designato dalla Regione e 

uno dal Ministro del tesoro. In questa prima stesura, l’organo adibito ad organizzare 

la sanità locale, l’assemblea della USL, coincide sostanzialmente con il consiglio 

comunale, palesando una forte caratterizzazione politica. La gestione della sanità a 

livello territoriale è dunque affidata ad una componente di tipo tecnico-gestionale, 

ma rimangono immutate la dimensione politica e quella medica, centrali già 

nell’assetto mutualistico precedente. Alle regioni viene invece demandato il 

compito di formalizzare con una legge la gestione coordinata ed integrata dei servizi 

sanitari con quelli sociali esistenti nel territorio. Lo status giuridico ed economico 

del personale dipendente del SSN viene disciplinato dal rapporto contrattuale del 

pubblico impiego. Inoltre, viene creata la figura del medico di medicina generale, 

che unisce le tre figure tipiche del sistema precedente del medico condotto, addetto 
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alla cura degli iscritti al registro dei poveri, del medico mutualista, cui erano affidati 

gli iscritti alle casse mutualistiche, e del medico di famiglia, il quale si occupava 

invece delle famiglie più facoltose. 

Questa architettura istituzionale del SSN si rivelò alquanto problematica, perché 

non riuscì a “creare” condizioni di efficacia ed efficienza (Marinò, 2008). Inoltre, 

l’assenza di chiare e definite responsabilità gestionali, unitamente alle lacune dei 

sistemi di controllo interno fondati esclusivamente sulla rilevazione finanziaria dei 

fatti di gestione, hanno prodotto un aumento vertiginoso della spesa sanitaria e un 

peggioramento della qualità dei servizi. 

 

1.1. Gli anni Novanta e il processo di aziendalizzazione 

Per tutti gli anni 80 alla crescente domanda di tutela della salute si risponde in modo 

illuministico, all’insegna del “tutto, gratuito e subito”: ma la spesa corrente per il 

funzionamento del SSN triplica nel giro di pochi anni. Ciò permette alle forze 

politiche contrarie alla riforma di iniziare un’offensiva politica, ispirandosi al 

modello thatcheriano “meno stato, più mercato” (Giarelli, 2019). 

L’obiettivo primario che si pone l’azione riformatrice è di eliminare la componente 

politica dalla gestione della sanità, assieme a quello di limitare l’eccessivo potere 

di influenza dei medici come categoria professionale (Vicarelli, 2012). 
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La riforma del ’78, senza alcun dubbio rappresenta un provvedimento normativo 

dalle caratteristiche innovative, denota in pochissimo tempo alcuni aspetti critici sia 

con riguardo alle reali condizioni di efficienza e di efficacia a livello di sistema, sia 

per la scarsa separazione di ruolo dal punto di vista sostanziale tra organi politici ed 

organi gestionali (Marinò, 2008). 

Il controllo politico è esercitato dai comuni sulle USL attraverso la nomina degli 

organi di gestione (Comitato di Gestione), con il risultato che sulla razionalità 

dell’azione amministrativa prevalgono logiche legate al consenso politico.  

Infatti, da un lato il governo delle USL è affidato ad un Comitato di Gestione 

composto prevalentemente dai membri del Consiglio Comunale; dall’altro il 

sistema di finanziamento è ampiamente ancorato alla spesa storica, creando 

conseguenze in termini di effettiva responsabilizzazione delle USL sul controllo 

finanziario.  

Infine, le unità territoriali, prive di incentivi reali diretti al contenimento della spesa 

entro i limiti previsti, superavano regolarmente il tetto delle risorse assegnate dallo 

Stato obbligandolo ad intervenire con finanziamenti supplementari per ripianare i 

debiti. In sostanza le USL operavano in un regime di risorse infinite mentre lo Stato 

agiva come terzo pagante, senza disporre di nessuna leva decisionale reale da 

utilizzare per il controllo della spesa (Pavan, 2000). 

La situazione diviene presto insostenibile sia sotto il profilo finanziario, quasi 

completamente fuori controllo, che per il livello qualitativo dei servizi, spingendo 
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il legislatore a promuovere una nuova riforma con il d.lgs. n. 502/1992 (denominata 

riforma De Lorenzo-Garavaglia) e d.lgs. n. 517/1993 ispirati a una logica di tipo 

aziendale-manageriale basata su criteri privatistici, assai diversi da quella che aveva 

ispirato la legge n. 833/1978.  

Con questo duplice intervento legislativo avviene la vera svolta in senso 

aziendalista della sanità italiana: le USL assumono formalmente i caratteri di vere 

e proprie aziende (a partire dalla loro definizione di Aziende Sanitarie Locali) aventi 

personalità giuridica e dotate di “autonomia organizzativa, amministrativa, 

patrimoniale, contabile, gestionale e tecnica” (art. 3), pur essendo “enti strumentali” 

delle regioni. Se le USL erano enti comunali, le ASL si caratterizzano per essere 

enti regionali, dotati di personalità giuridica ed ampia autonomia. 

Si delinea la transizione da un modello organizzativo di tipo “politico- 

rappresentativo” ad uno di tipo “tecnico-aziendalistico” (Ferrera, 2006): mentre 

prima il comitato di gestione era di nomina politica, questo fa ora capo ad un 

Direttore Generale di natura non politica (organo monocratico), bensì tecnica. 

Oltre alle ASL, anche gli ospedali “di rilievo nazionale” (art. 4) sono soggetti a 

processo formale di aziendalizzazione, in quanto diventano Aziende Ospedaliere 

(AO) o presidi ospedalieri; sono decretati tali dal Ministero della Sanità sulla base 

delle indicazioni e delle valutazioni effettuate dalle regioni. Anche le Aziende 

Ospedaliere hanno autonomia organizzativa, amministrativa, patrimoniale, 
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contabile e tecnica, mentre i presidi hanno solo autonomia direzionale, economico-

finanziaria e gestionale. 

La riforma De Lorenzo-Garavaglia ha anche ripercussioni non trascurabili sulla 

professione medica: i tre livelli gerarchici vigenti in precedenza (primari, aiuti e 

assistenti) vengono ricondotti a due: i dirigenti di primo livello, che ricoprono il 

ruolo di supporto prima svolto da aiuti ed assistenti, e quelli di secondo livello, cui 

pertiene la direzione di strutture sanitarie semplici e complesse, prima appannaggio 

dei primari. Anche il sistema di finanziamento delle strutture sanitarie viene 

modificato profondamente: dal sistema a piè di lista delle spese sostenute si passa 

al sistema basato sulla “quota capitaria”, per cui il finanziamento alle regioni 

avviene in base al numero e alla composizione della popolazione residente, mentre 

quello delle Aziende Ospedaliere avviene in base alla quantità e alla tipologia di 

prestazioni ospedaliere erogate nel rispetto delle Diagnosis Related Groups 

(D.R.G). Muta anche la tempistica del finanziamento: prima le risorse erano 

assegnate ex post su base storica, adesso il vincolo di bilancio sussiste ex ante. 

Dato che le nuove modalità prevedono il finanziamento ex post in base alle 

prestazioni fornite ed alla loro appropriatezza, le strutture erogatrici sono indotte a 

dare vita a comportamenti virtuosi dal punto di vista dell’efficienza economica per 

poter accaparrarsi la differenza tra quanto rimborsato dallo Stato ed i costi effettivi 

sostenuti. 



14 

 

Gli interventi normativi del 1992-93 non vanno visti tanto come un tentativo di 

contro-riformare il sistema messo in piedi dalla 833 del 1978, quanto come una sua 

“modernizzazione ordinamentale” (Cavicchi, 2002). Le riforme del biennio 1992-

93 segnano una profonda cesura rispetto il passato, ma il percorso è solo all’inizio 

e necessita di ulteriori provvedimenti (Vicarelli, 2006). 

Successivamente interviene il d. lgs. 229/1999 (riforma Bindi) che rappresenta allo 

stato attuale la base normativa in materia di organizzazione dei servizi sanitari nel 

nostro Paese. Se le riforme del 1992-93 erano animate dalla dottrina della” 

“Managed Competition”, quella del 1999 è invece segnata dalla “Managed 

Cooperation” (Marinò, 2008).  

Questo provvedimento sancisce il parziale ritorno ad un sistema sanitario integrato, 

proseguendo però al contempo sulla strada del rafforzamento dell’autonomia 

regionale in materia di pianificazione; rende inoltre centrale il Piano Sanitario 

Regionale assieme al Piano Sanitario Nazionale e valorizza il Distretto locale per 

l’assistenza primaria. Questo conferma le linee di intervento del biennio 1992-93 

per quanto concerne il decentramento della sanità: le aziende sanitarie ed 

ospedaliere sono individuate dalle regioni, che sono addette al loro finanziamento, 

al controllo delle loro attività e alla nomina del Direttore Generale. 

Alle Regioni viene affidato un duplice ruolo: devono, da un lato, stabilire le regole 

di funzionamento della sanità, in particolare per quanto attiene le modalità di 

finanziamento, di ripartizione delle risorse tra le diverse aziende, di accreditamento 
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degli erogatori e di controllo della qualità delle prestazioni. Dall’altro, hanno il 

compito di gestire i servizi mediante le stesse aziende locali, cui è comunque 

riconosciuta ampia autonomia. Uno degli elementi di maggiore novità introdotti 

dalla riforma Bindi è l’introduzione dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA), cioè 

l’insieme di tutte “le prestazioni e i servizi che il Servizio Sanitario Nazionale è 

tenuto a fornire a tutti i cittadini, gratuitamente o dietro pagamento di una quota di 

partecipazione (ticket), con le risorse pubbliche raccolte attraverso la fiscalità 

generale (tasse)” (http://www.salute.gov.it/portale/lea). 

Per cui si può dire che se la riforma sanitaria del 1978 è nata sotto il segno della 

programmazione, quella del 1992-1993 della concorrenza ed infine quella del 1999 

della cooperazione. 

La riforma Bindi, inoltre, introduce la distrettualizzazione del SSN (già previsto 

dalla 833 ma mai messo in funzione). 

Con la distrettualizzazione si riprende il distretto, perno fondamentale 

dell’assistenza primaria territoriale e dell’integrazione tra servizi sociali e sanitari. 

Il distretto è di fondamentale importanza perché, almeno a livello teorico, si ha una 

concezione del sistema sanitario non più ospedalocentrica, ma focalizzata sulle cure 

primarie e sulla medicina d’iniziativa, fondata sull’attività preventiva dei medici di 

medicina generale, quali nuove strategie fondamentali di accesso al sistema 

sanitario (Giarelli, 2019). 
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Il distretto viene disegnato come “mini-azienda” fornita di un budget specifico e 

gestita da una dirigenza decentrata rispetto a quella dell’Azienda Sanitaria Locale. 

I compiti del distretto divengono quindi quelli di supporto e di integrazione 

all’attività dei medici di base, assistenza domiciliare a disabili ed anziani non 

autosufficienti, ospedalizzazione domiciliare, gestione accesso mediante il Centro 

Unico di prenotazione (CUP), assistenza ambulatoriale specialistica, sportelli 

informativi di vario genere ed espletamento di procedure amministrative a livello 

locale. 

Viene inoltre enfatizzata la partecipazione dei cittadini, singoli o organizzati in 

associazioni di volontariato, al monitoraggio ed alla valutazione dei servizi sanitari 

ed è prevista una duplice modalità di finanziamento: basato su una funzione 

assistenziale per le Aziende sanitarie e su prestazione ospedaliera e ricovero per le 

aziende ospedaliere. 

Infine, diventa centrale l’integrazione socio-sanitaria, palesandosi in “percorsi 

assistenziali integrati” che chiamano in causa servizi di tipo sanitario e protezione 

sociale che hanno a che fare con l’area materno-infantile, anziani, diversamente 

abili, malati psichiatrici, tossicodipendenti, sieropositivi, malati terminali, persone 

affette da patologie cronico-degenerative. 

Il nuovo modello organizzativo introdotto dalle riforme “prevede una re-

interpretazione dell’istituzione, in questo caso la professione medica, ma anche del 

sistema sanitario nel suo insieme” (Ardissone, 2009). 
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A partire dalle riforme del 1992-93, i medici sono inquadrati nel comparto della 

dirigenza pubblica, mentre in precedenza il potere decisionale era appannaggio 

della sola figura del primario di reparto. La finanziaria del 1997 (L. 662/96) 

distingue poi la possibilità per i professionisti di svolgere attività libero-

professionale secondo regime di intra moenia (definito come l’utilizzo di strutture 

dell’azienda di appartenenza ed onorari concordati con il direttore sanitario, con 

devoluzione alla ASL di una parte dei ricavi) o extra moenia (utilizzo di strutture 

private con onorario massimo e minimo stabilito dall’ordine professionale), 

sancendo il principio di esclusività del rapporto di dirigenza pubblica e prevedendo 

così la possibilità, per i medici in questa situazione professionale, di svolgere la sola 

attività intramoenia. 

Con l’introduzione del paradigma aziendalista all’interno del SSN, la professione 

medica viene posta dinanzi a nuove sfide, messe in rilievo dalla necessità, da parte 

dei medici, di fare proprie logiche estranee alla professione medica “classica”, come 

si cercherà di spiegare nel proseguo del lavoro. 
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1.2.  Le quattro fasi fondamentali nell’evoluzione delle               

modalità di finanziamento   

Fin dalle sue origini e in quasi tutte le regioni il Sistema sanitario nazionale ha 

sempre accusato forti deficit. Solo nel 2001 viene affermato il principio della 

responsabilità regionale nella copertura del disavanzo creato e, tra il 2007 e il 2010, 

dieci enti regionali hanno dovuto assoggettarsi alle drastiche misure dei “piani di 

rientro” (Mapelli, 2012). Prima di allora, il deficit di tutte le regioni gravava sullo 

stato ed era coperto con mutui bancari. 

Le riforme degli anni ’90 hanno modificato profondamente le modalità di 

finanziamento dell’assistenza sanitaria, introducendo un sistema che può essere 

definito misto, cioè basato sulla finanza di trasferimento e sulla tariffazione delle 

prestazioni. In particolare, le riforme hanno riguardato l’introduzione o la 

trasformazione dei principali strumenti di intervento in campo sanitario, seguendo 

logiche ispirate a: managerializzazione, aziendalizzazione, crescente ruolo dei 

privati nella gestione. Gli anni ’90 sono stati il decennio in cui si sono discusse e 

introdotte riforme, ispirate al New Public Management (Hinna, 2009), con 

l’obiettivo di far assomigliare sempre di più i sistemi sanitari ad aziende. L’idea di 

fondo segue questa regola: si può aumentare l’output (prodotto finale) senza 

aumentare l’input (risorse impiegate), ovvero con le stesse risorse si può ottenere 

di più. Tutto ciò è possibile trasformando le organizzazioni sanitarie in aziende di 
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produzione di servizi sanitari, che mantengono proprietà pubblica ma operano 

tendenzialmente come organizzazioni private. 

La legge n.833 del 1978 aveva previsto l’istituzione del Fondo Sanitario Nazionale, 

nel quale confluivano le risorse destinate dal Governo alla copertura della spesa 

sanitaria, e anche le sue modalità di ripartizione tra le Regioni e da queste alle USL. 

Inoltre, nel corso degli anni sono state effettuate rilevanti modifiche, le quali hanno 

riguardato nello specifico le modalità di finanziamento della spesa sanitaria, con la 

finalità di spostare la responsabilità e le leve per il controllo dal livello centrale a 

quello regionale. 

In sintesi, è possibile individuare quattro fasi fondamentali nell’evoluzione delle 

modalità di finanziamento: 

• la prima, dal 1980 al 1992, si è contraddistinta dalla centralizzazione del 

reperimento delle risorse e della esclusività del finanziamento statale alle USL. 

Questa fase è caratterizzata dalla quasi totale copertura della spesa sanitaria 

attraverso il FSN, a carico del bilancio dello Stato; 

• la seconda, dal 1993 al 1997, è caratterizzata da un maggiore decentramento 

della responsabilità finanziaria a livello regionale, tramite l’assegnazione alle 

Regioni del vincolo di bilancio e l’autonomia finanziaria sia per la copertura di 

livelli di assistenza superiori a quelli essenziali, sia per i disavanzi delle aziende 

sanitarie, con la possibilità di aumentare i contributi sanitari, le tasse locali e la 

compartecipazione alle spese. Il meccanismo di finanziamento diviene di tipo 
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misto, e il FSN assume un ruolo integrativo rispetto al gettito garantito dai 

contributi sanitari; 

• la terza, dal 1998 al 2001, dove le spinte verso il federalismo fiscale 

conducono alla sostituzione dei contributi sanitari con un finanziamento tramite 

imposte regionali (IRAP, IRPEF, entrambe introdotte con il D.lgs. 446/1997), 

integrato da una parte del gettito dell’IVA e dalle accise sulla benzina, con la 

conseguente riduzione del FSN; 

• la quarta, dal 2001 caratterizzata dall’attuazione definitiva del federalismo 

fiscale (introdotto dal D. lgs. n. 56/2000) e orientata ad un totale sganciamento della 

spesa sanitaria dal bilancio dello Stato attraverso la completa autonomia finanziaria 

delle Regioni e la definitiva scomparsa del FSN. 

Queste fasi ci permettono di comprendere con estrema chiarezza il quadro evolutivo 

del finanziamento della spesa sanitaria pubblica, progressivamente orientato verso 

l’assegnazione della responsabilità finanziaria alle Regioni, ai fini di migliorare la 

capacità di controllo della spesa (Marinò, 2008). 

Tutte le tappe sono state caratterizzate da una problematica comune, ovvero la 

sottostima delle risorse finanziarie, cioè l’entità del FSN rispetto ai bisogni 

assistenziali individuati nei LEA che ha provocato la formazione di ingenti 

disavanzi a livello regionale. 

Per risolvere tale problema, lo Stato si assumeva la responsabilità di provvedere 

alla sottostima strutturale della spesa sanitaria, mentre le Regioni definivano le 
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politiche di controllo finalizzate alla riduzione del deficit (blocco delle assunzioni, 

riduzioni posti letto, introduzione dei budget per i medici di base). 

L’assegnazione della completa autonomia finanziaria, se da un lato è stata 

fondamentale per il controllo della spesa, dall’altro ha creato enormi situazioni di 

squilibrio strutturale tra le Regioni più ricche e quelle più povere. 

 

1.3. Le politiche di austerità introdotte dal 2008 

Il 15 settembre del 2008 una delle maggiori banche d’investimento del mercato 

statunitense e globale, la Lehman Brothers, annuncia la bancarotta. Tale 

avvenimento genera grande panico nei mercati finanziari internazionali, 

contagiando poi l’economia reale e creando una crisi deflazionistica di dimensioni 

globali (Konzelmann, 2014). 

L’Italia è uno dei paesi dell’Unione Europea maggiormente colpiti dalla recessione 

che ha avuto un impatto molto forte sul rapporto tra PIL e debito pubblico. Se infatti 

tale rapporto si è sempre attestato su valori superiori al 100% dal 1991-1992, 

risultando tra i più alti in Europa, dopo l’avvio della crisi economica è 

progressivamente aumentato arrivando vicino al 130% del PIL nel 2013 e 

superando anche questo livello negli anni successivi, con una tendenza a 

stabilizzarsi (vedi tab. 1). 
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Tabella 1. Debito pubblico in Italia-Percentuale del Pil 

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

102,4 112,5 115,4 116,5 123,4 129 131,8 132,1 132,6 134,1 

Fonte: Ilsole24ore 

È proprio a causa dell’esplosione dei disavanzi e dei debiti dovuta principalmente 

alla caduta del Pil, ma soprattutto agli interventi a sostegno dell’economia e al 

salvataggio delle banche (anche se in Italia la misura di tali interventi è stata 

trascurabile) che l’Eurozona precipita, negli anni successivi in una seconda 

recessione, quella che alcuni chiamano Crisi dei Debiti Sovrani (Samarani, 2018). 

Questa crisi inizia ufficialmente a seguito di un allarmante annuncio fatto 

nell’autunno del 2009 dal premier greco George Papandreou, il quale rivela che le 

finanze pubbliche elleniche versano in condizioni disperate e che fino a quel 

momento i bilanci economici tramessi dai precedenti governi all’Unione Europea 

erano falsificati. 

Pochi mesi dopo, le principali agenzie di rating (Standard & Poor’s, Moody’s 

Investors Service e Fitch Ratings) declassano il debito pubblico greco a “junk 

bond”, ovvero titolo spazzatura.  

Con questa espressione ci si riferisce ad un titolo obbligazionario dal rendimento 

elevato ma caratterizzato da un alto livello di rischio per l’investitore.  
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L’annuncio del Premier greco e il declassamento del debito ellenico scatenano il 

panico nei mercati e aumentano i dubbi sulla solvibilità del debito di altri Paesi 

periferici della zona euro (tra cui l’Italia). 

In un quadro di protratta crisi finanziaria e di mancanza di fiducia da parte del 

contesto internazionale, nonché di prolungata stagnazione e recessione, si rendono 

necessarie severe misure per controllare il disavanzo di bilancio, ridurre le spese e 

aumentare le entrate pubbliche. In alcuni settori tali misure sono accompagnate da 

riforme strutturali, come nel caso delle pensioni e, negli anni più recenti, del 

mercato del lavoro e della pubblica amministrazione, mentre ciò non avviene nella 

sanità (Neri, 2017) 

Le politiche di austerità riguardano tutto il settore pubblico, coinvolgendo 

pienamente il settore sanitario. 

Tali politiche possono essere realizzate in tre modi: tagliando la spesa, aumentando 

le tasse o con una combinazione di entrambe. In Italia dopo la crisi finanziaria 

globale e quella dei debiti sovrani, la maggior parte delle politiche agiscono sul lato 

della spesa (piuttosto che su quelle delle tasse), colpendo drasticamente la spesa 

sanitaria, facendo registrare un crollo senza precedenti. 
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Tabella 2-Andamento del finanziamento del SSN, 2001-2022. Valori in mld di € 

ANNO FINANZIAMENTO 

SANITARIO 

CORRENTE (€/MLD) 

INCREMENTI ANNUI 

2001 71,271  

2002 75,652 6,15% 

2003 80,573 6,50% 

2004 82,403 2,27% 

2005 93,195 13,10% 

2006 93,173 -0,02% 

2007 97,551 4,70% 

2008 101,588 4,14% 

2009 104,204 2,58% 

2010 105,569 1,31% 

2011 106,905 1,27% 

2012 107,961 0,99% 

2013 107,004 -0,89% 

2014 109,928 2,73% 

2015 109,715 -0,19% 

2016 111,002 1,17% 
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2017 112,577 1,42% 

2018 113.404 0.73% 

2019 114,474 0.94% 

2020 120,557 5,31% 

2021 122,061 1,25% 

2022 124,061 1,64% 

Fonte: www.agenas.gov.it 

La tabella 2 mostra l’andamento del finanziamento pubblico del SSN dal 2001 al 

2022: come si nota, da inizio secolo fino al 2010 ci sono degli incrementi notevoli, 

dal 2011 in poi tendono ad appiattirsi (tranne dal 2020 a causa della pandemia da 

Covid-19). 

Inoltre, la tabella rappresenta la spesa a “prezzi correnti” cioè la spesa annuale in 

euro, senza tenere conto dell’inflazione. 

A prima vista, la spesa sanitaria è cresciuta costantemente dal 2001 al 2019 

passando da 71,3 mld di euro nel 2001 a 114,5 mld di euro nel 2019, fatta eccezione 

per il 2013 e 2015 dove si è registrato un calo rispetto agli anni precedenti. 

La fondazione Gimbe in un rapporto del 2019 scrive che “nel decennio 2010-2019 

il finanziamento pubblico del SSN è aumentato complessivamente di 8,8 miliardi 

di euro crescendo in media dello 0,9 per cento annuo, tasso inferiore a quello 

dell’inflazione media annua pari a 1,07 per cento” (GIMBE, 2019). In altre parole, 
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quindi, più che tagliare la spesa sanitaria, i governi degli ultimi anni hanno lasciato 

che fosse l’inflazione a ridurla di anno in anno. 

Essendo il tasso di inflazione maggiore rispetto all’aumento del finanziamento 

pubblico, la crescita della spesa non è stata nemmeno sufficiente a mantenere 

costante il potere d’acquisto.  

Il livello di finanziamento annuale del fabbisogno nazionale standard viene 

determinato nelle leggi di stabilità.  

Oltre al contenimento del fabbisogno nazionale standard, le politiche di austerità si 

sono rivolte al controllo di specifiche fonti di spesa derivanti dall’acquisizione di 

fattori produttivi. Gli interventi principali sono stati avviati dal 2010 con il 

d.l.78/2010, il quale prevede misure urgenti in materia di stabilizzazione finanziaria 

e di competitività economica; successivamente sono cresciuti di intensità fino a 

culminare nella cosiddetta “Spending Review” del 2012 sulla pubblica 

amministrazione, promossa dal governo Monti con il d.l.95/2012 (Neri, 2017). 

La Spending Review in sanità è iniziata nel 2012 e con essa si intende “la 

razionalizzazione dei processi di acquisto di beni e servizi in ambito sanitario, 

recuperando le aree di inefficienza sia a livello gestionale che organizzativo” (Neri, 

2017). 

Tali misure hanno reso possibile il raggiungimento di vari obiettivi, quali: 

• la razionalizzazione della spesa farmaceutica, in particolar modo quella 

territoriale. Gli interventi hanno poi riguardato riduzioni del prezzo per i 
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farmaci equivalenti, delle quote di spettanza delle aziende farmaceutiche, dei 

grossisti e dei farmacisti sul prezzo di vendita dei farmaci, l’avvio di un 

processo ridefinizione del sistema di remunerazione della filiera distributiva 

del farmaco, misure per la vendita dei farmaci innovativi; 

• la ridefinizione delle tariffe massime di riferimento per le prestazioni di 

specialistica ambulatoriale e ospedaliera, e dei criteri da rispettare per la 

fissazione dei tariffari regionali (d.l. 95/2012); 

• la razionalizzazione della spesa per acquisti di beni e servizi, con 

l’introduzione dal 2013 di un tetto di spesa per i dispositivi medici (d.l. 

98/2011) e di strumenti per il monitoraggio e controllo sulla stipulazione e 

l’attuazione dei contratti di acquisto (Giustetto, 2014); 

• l’aumento delle entrate mediante l’incremento delle compartecipazioni alla 

spesa per i cittadini. In particolar modo, la legge 111/2011 introduce il 

“superticket”, ovvero una compartecipazione alla spesa di 10 euro per ogni 

ricetta relativa a prestazioni di diagnostica e specialistica ambulatoriale; 

• la riduzione del tasso di ospedalizzazione (per il quale il d.l 95/2012 fissa 

l’obiettivo di 160 ricoveri per 1000 abitanti) e dei posti letto (da 4 a 3,7 per 

1000 abitanti). 

Oltre a questi provvedimenti si aggiunge una forte riduzione del personale medico 

e sanitario, che tra il 2009 e 2018 passa da 693.800 a 648.507 (una diminuzione di 

circa il 6,5%). La riduzione del personale negli anni della crisi è stata più forte in 
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altri settori della pubblica amministrazione, come i ministeri o le regioni e 

autonomie locali, ma si tratta comunque di un calo significativo, tenendo conto che 

la sanità italiana è sottodimensionata, in termini di personale, rispetto alla 

maggioranza dei paesi europei. 

Parallelamente alla riduzione del personale sanitario, sono state introdotte nel 2008 

e rafforzate nel biennio 2010-2011 una serie di misure volte al contenimento della 

dinamica salariale per i dipendenti pubblici, incluso il personale dipendente del 

SSN e quello convenzionato. 

A queste misure, si affiancano tutti i provvedimenti indirizzati alle Regioni in 

condizioni di elevato disavanzo nel settore sanitario e per questo sottoposte a piano 

di rientro. 

 I Piani di rientro costituiscono lo strumento specifico per il rientro dai disavanzi e 

seguono un percorso distinto da quello del finanziamento ordinario del SSN, 

separando le regioni “in difficoltà” da quelle “virtuose”. Infatti, i Piani di rientro 

sono il prodotto di negoziazioni bilaterali fra lo Stato e le singole regioni dichiarate 

in difficoltà finanziaria in quanto i loro disavanzi superano il 7% (poi ridotto al 5%) 

del finanziamento ordinario e delle entrate proprie. 

Con i piani di rientro, la regione si impegna ad azzerare il disavanzo complessivo 

accumulato e a raggiungere l’equilibrio di bilancio in un periodo massimo di tre 

anni attraverso la riduzione dei costi di gestione e l’aumento delle entrate, grazie a 

trasferimenti vincolati dello Stato e all’inasprimento della pressione fiscale e, 
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eventualmente, alla compartecipazione al costo delle prestazioni utilizzate dai 

cittadini. Il Piano indica in dettaglio le azioni che la regione si impegna ad attuare, 

una volta ottenuta la preventiva approvazione da parte del Ministero della Salute e 

quello dell’Economia e delle Finanze (MEF). Gli interventi includono 

provvedimenti strutturali (come la rideterminazione delle aziende sanitarie e il 

riordino del sistema ospedaliero), amministrativi (per esempio il blocco delle 

assunzioni e la riduzione delle tariffe delle prestazioni) e finanziari (come 

l’innalzamento automatico delle addizionali IRAP e IRPEF regionali anche oltre la 

misura massima prevista e l’imposizione di nuovi ticket). 

Attualmente, le regioni in piano di rientro sono sette (Abruzzo, Calabria, Campania, 

Lazio, Molise Puglia e Sicilia), di cui due commissariate (Molise e Calabria).  

Emblematico è il caso della Calabria, alla quale è stato “dedicato” un apposito 

decreto-legge, il 35 del 2019, (definito appunto Decreto Calabria) volto ad 

affrontare il grave disavanzo, a ripristinare il rispetto dei LEA e ad assicurare il 

raggiungimento degli obiettivi del Piano di rientro dai disavanzi del servizio 

sanitario regionale secondo i relativi programmi operativi. 

Questi processi trasformativi, che hanno riguardato la sanità italiana, pongono la 

professione medica di fronte ad una serie di sfide che toccano molti degli aspetti 

dell’identità professionale medica. 
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1.4. Verso la fine della dominanza medica 

Il concetto di dominanza medica viene introdotto da Freidson (1970), che vi 

individua due elementi costitutivi: l’autonomia professionale, ovvero la detenzione 

da parte della professione medica di un elevato grado di autonomia funzionale (il 

che implica un livello di controllo sul contenuto del lavoro svolto), e la posizione 

dominante assunta nei confronti delle altre occupazioni del sistema sanitario. 

Inoltre, la dominanza medica è resa possibile dal controllo esercitato su diverse aree 

di interesse (Tousjin, 2000). Si tratta della capacità di controllare:  

1. Il proprio lavoro in termini di contenuti e modalità di svolgimento; 

2. Il mercato del lavoro in termini di domanda e offerta dei servizi; 

3. I clienti/pazienti in termini di autorità centrale; 

4. I processi di formazione della professione a partire dai centri universitari; 

5. Le decisioni politiche in merito alle aree di propria competenza; 

6. Le altre occupazioni o professioni dell’area sanitaria; 

7. I praticanti in termini di autoregolazione individuale e collegiale. 

In letteratura vengono individuate (Tousijn, 2000) quattro forme di dominanza 

medica: 

- la dominanza funzionale, basata sul monopolio dei medici sulle funzioni del 

processo di cura, diagnosi e scelta della terapia; 

- la dominanza gerarchica, fondata sulla divisione verticale del lavoro; 
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- la dominanza scientifica, derivante dal potere medico di definire ambiti e 

competenze della medicina in quanto scienza; 

- la dominanza istituzionale, che fa riferimento alla massiccia presenza di medici 

nelle commissioni abilitative di molte occupazioni sanitarie, nei corpi docenti, 

nelle istituzioni centrali di ogni professione. 

La dominanza medica cresce dapprima in modo limitato (nel Ventennio Fascista), 

quindi in forma assai più rapida (nel secondo dopo guerra fino agli anni Settanta) 

al punto che alcuni hanno parlato, riferendosi a quest’ultimo periodo, di età d’oro 

della professione (Tousijn, 2000). 

A partire dagli anni Settanta, le trasformazioni della società e del sistema sanitario 

italiano creano i presupposti per un riposizionamento dei vari attori che operano nei 

servizi sanitari pubblici, con la conseguenza che il medico non è più ad oggi 

l’elemento intorno al quale orbitano le persone assistite, i processi di cura, gli altri 

professionisti sanitari-sociali (Soffritti, 2014).  

Oggi, ciò che sta contribuendo a far perdere ai medici il loro esclusivo potere in 

specifici settori occupazionali è l’effetto combinato di un mix di fattori interagenti 

tra loro, come ad esempio, le riforme dei sistemi sanitari pubblici, i riordini che si 

sono susseguiti per il monitoraggio della spesa sanitaria, dove ai medici viene 

chiesto di giustificare pubblicamente i propri comportamenti (accountability), la 

modificazione del rapporto tra cittadini e servizi sanitari pubblici, il processo di 

professionalizzazione di altre occupazioni sanitarie e la nascita di professioni 
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sanitarie emergenti un tempo considerate ausiliarie (tra cui gli infermieri), che 

ottengono sul terreno istituzionale e professionale importanti modifiche di ruolo: si 

istituiscono i profili professionali, si aboliscono i mansionari, si avvia la formazione 

universitaria, ridefinendo i rapporti con la professione medica (Ridolfi, 2016). 

A partire dagli anni Novanta, si sono originati nuovi cambiamenti negli assetti 

organizzativi dei sistemi sanitari che seguono le linee del cosiddetto New Public 

Management (Hinna, 2009). Il New Public Management è un approccio alla riforma 

della pubblica amministrazione basato sull’adozione di pratiche gestionali tipiche 

delle aziende private, adattate ad orientare l’azione delle organizzazioni sanitarie 

verso obiettivi di efficacia, efficienza e qualità delle prestazioni. 

Quindi, nell’ultimo scorcio del Novecento, si palesano sempre più fattori di disagio 

legati sia alla aziendalizzazione del settore sanitario, sia al nuovo ruolo dei pazienti 

e delle loro associazioni di rappresentanza (Vicarelli, 2006). Il managerialismo, da 

un lato, e il consumerismo, dall’altro, sembrano, infatti, minare gradualmente, ma 

in modo evidente, l’indiscussa autonomia medica del periodo precedente.  

Nel clima neoliberale degli anni Novanta le modifiche al Servizio Sanitario 

Nazionale tendono a sottoporre i medici ad un crescente controllo gestionale, a 

partire dall’idea che siano essi i maggiori responsabili di una spesa sanitaria ritenuta 

da molti fuori controllo. D’altro canto, l’attivazione dei pazienti e delle loro 

associazioni, connessa alle mutate condizioni epidemiologiche (crescita delle 

malattie croniche), ai nuovi livelli di acculturazione della popolazione e non da 
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ultimo allo stesso clima neoliberale di contrattualizzazione di ogni tipo di relazione, 

incide sul disagio avvertito sempre più dalla professione (Bronzini, 2013). 

Basti citare i risultati di una indagine, ormai datata, condotta da uno dei maggior 

sindacati medici secondo cui il 73% dei 6.100 intervistati afferma che il proprio 

lavoro è da ritenersi solo burocratizzato nell’ottica degli adempimenti di natura 

legislativa e manageriale (CIMO, 2013). Allo stesso modo, in una ricerca svolta su 

592 medici ospedalieri, ben il 59% considera che le prestazioni in ospedale sono 

peggiorate, per carichi di lavoro troppo pesanti e per mancanza di personale, nonché 

per i rapporti sempre più difficili con i cittadini utenti (ASSOMED, 2014). Sono 

queste espressioni di disagio a lasciar presupporre una inversione di tendenza nel 

processo di dominanza della professione. 
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1.5. Il nuovo scenario della sanità: le sfide della professione 

medica 
Il cambiamento del settore sanitario può essere visto come un intreccio tra logiche 

di lavoro differenti (Bertin, 2007): professionalismo classico (autonomia, centralità 

del paziente, ideale altruistico), managerialismo (burocrazia), e consumerismo 

(mercato). La pratica medica continua a contenere attività tipicamente clinico-

professionali, ma esige anche competenze di carattere organizzativo e gestionale. 

Per questo motivo, il richiamo a concetti di consumerismo e managerialismo può 

risultare utile per individuare le dinamiche legate a fattori che “sfidano” la logica 

professionale medica (Tousijn, 2008) 

La sfida consumerista è figlia del paradigma neo-liberale che domina gli ultimi 

decenni del XX secolo e si fonda sul presupposto, di matrice economica, del 

paziente-consumatore (Giarelli, 2003). 

Quest’ultimo, dotato di autonomia di decisione e mosso da razionalità strumentale, 

è reputato capace di massimizzare il proprio interesse all’interno di un sistema 

sanitario inteso come mercato. L’emergere di questa tendenza si sostanzia nel 

maggiore peso dei cittadini-utenti e nella loro accresciuta capacità di far sentire la 

propria voce in ambito medico, che prende forma soprattutto nel consumerismo 

organizzato e nei movimenti dei pazienti.  

Tale processo è motivato dai livelli più alti di istruzione della popolazione nelle 

società post-industriali e dalla maggior diffusione di canali tramite cui attingere 
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informazioni, tra cui vecchi e nuovi media. Il consumerismo costringe la 

professione medica a rispondere delle proprie prestazioni nei confronti del 

“paziente istruito”. 

La relazione fiduciaria medico-paziente, basata sul modello paternalista ed 

improntata su una marcata asimmetria informativa, viene messa in crisi dal patient 

empowered e dall’advocacy. Con il primo termine si fa riferimento ad un individuo 

che “comprende e sceglie, controlla l’ambiente con cui interagisce; si rapporta 

produttivamente con gli altri soggetti, pianifica il futuro, è il protagonista attivo 

della propria vita” (Poletti, 2003).  

Con il secondo si intende l’uso strategico delle informazioni per modificare 

politiche sanitarie allo scopo di migliorare la salute individuale e della comunità. 

Il maggiore peso sociale dei cittadini-utenti si traduce in un consumerismo 

organizzato che fa sentire la propria voce e manifesta il proprio malcontento in 

ambito medico, organizzando reclami e sollecitando strumenti di tutela da parte 

degli enti sanitari (Ridolfi, 2016). 

Esso comporta un mutato atteggiamento/comportamento dei pazienti, più 

consapevoli, più critici, più esigenti ma soprattutto molto più partecipi rispetto al 

passato. 

Per quanto riguarda la partecipazione in sanità, alcuni studi evidenziano l’esistenza 

di quattro distinte dimensioni (Altieri, 2002): individuale, reticolare, politica e 

globale della popolazione. 
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Con la prima si intende una partecipazione a livello micro, quella che il soggetto 

sviluppa all’interno del rapporto duale con l’operatore sanitario o all’interno della 

sua relazione col servizio. Qui partecipazione è intesa come compliance, ovvero 

intenzionale del singolo paziente/utente alla relazione di cura. Percepire di avere 

ottenuto una prestazione adeguata alle aspettative è condizione essenziale per 

stabilire relazioni positive con gli operatori. 

Con la dimensione reticolare, invece, la partecipazione è collocata in un piano 

intermedio, ma entrano attivamente in gioco altri attori (come la famiglia, gli 

amici). Qui la compliance è collettiva, allargata alla rete dei soggetti coinvolti. In 

tale senso, ad esempio, si dimostrano cruciali le fasi della dimissione dall’ospedale 

di soggetti non ancora autonomi che per questo necessitano dell’assistenza da parte 

della famiglia. Se la famiglia non c’è o non è in grado di adempiere a tale compito, 

l’intervento delle reti di solidarietà diventa risorsa fondamentale.  

La dimensione politica è la dimensione macro della partecipazione. I cittadini si 

aggregano e intervengono in modo diretto o indiretto sulle scelte collettive, con 

l’intento di influenzare le decisioni sull’allocazione delle risorse, proponendo nuovi 

servizi o tentando di praticare forme di controllo e di rivendicazione. 

Infine, nella dimensione globale della popolazione, la partecipazione si caratterizza 

per la presa di coscienza dei cittadini verso un concetto di salute individuale 

strettamente correlato alla salute della collettività che circonda gli individui. 
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Inoltre, il consumerismo promuove la diffusione di orientamenti diffidenti nei 

confronti della scienza medica e dei professionisti; questo porta al cambiamento 

nella relazione tra professionisti e pazienti non più basata sulla fiducia 

incondizionata di questi ultimi. Il nuovo profilo del “cliente esigente” genera nel 

medico reazioni che portano a diversi comportamenti (Neri, 2017). Uno dei più 

frequenti è il fenomeno della cosiddetta “medicina difensiva” che consiste 

nell’adozione di comportamenti volti a prevenire lamentele e denunce mediante la 

prescrizione di esami supplementari o la scelta di trattamenti e cure meno rischiosi. 

Tale atteggiamento è indice di un effettivo spostamento di potere a favore dei 

pazienti ed anche di una rottura del patto di fiducia medico-paziente (Tousijn, 

2000). Un altro fenomeno particolarmente diffuso è la crescita dei comportamenti 

fisicamente aggressivi e violenti da parte dei pazienti e dei loro familiari nei 

confronti dei professionisti. 

Rispetto al consumerismo, di più forte impatto sulla logica professionale sono gli 

effetti del managerialismo, direttamente legati in Italia alle riforme sanitarie degli 

anni Novanta, che hanno condotto alla transizione da un modello organizzativo di 

tipo “politico-rappresentativo” ad uno di tipo “tecnico-aziendalistico” (Ridolfi, 

2016). 

Il managerialismo si sostanzia in una forma di governance delle strutture sanitarie 

mediante controllo esterno di dirigenti di professione con il supporto delle tecniche 

di NPM. A livello pratico, si traduce nel Management per obiettivi che è strutturato 



38 

 

in quattro fasi: fissazione di obiettivi ex ante; costante monitoraggio delle 

prestazioni; valutazione delle stesse e premi di prestazione in caso positivo 

(soprattutto come maggiorazioni sullo stipendio) o sanzioni in caso di esiti non 

all’altezza. Gli obiettivi di carattere macro sono dati dalle limitazioni sul budget 

delle aziende sanitarie ed ospedaliere, l’imperativo di garantire efficienza delle 

prestazioni e quello di migliorarne di continuo la qualità. È in particolare il terzo a 

costituire una forte minaccia all’autonomia professionale medica, che designa il 

passaggio da un orientamento tradizionale ad una prospettiva orientata alla salute 

della collettività (Tousijn, 2009). 

Un altro tipo di mutamento rilevante imposto dall’alto è la diffusione della medicina 

burocratica: la Evidence Based Medicine (EBM) e l’adozione delle Linee Guida 

(LG) su di essa predisposte.  

La EBM è focalizzata sull’epidemiologia e sulla salute della collettività piuttosto 

che quella sul singolo individuo. Tale approccio alla medicina è finalizzato non solo 

a fornire riferimenti in grado di rendere uniforme l’operato dei professionisti, ma è 

inoltre strumento della medicina difensiva, volta a sollevare il professionista da 

eventuali responsabilità in sede legale nel caso di esiti negativi della sua attività. 

Le Linee Guida cliniche, frutto del lavoro di strutture di ricerca ed istituzioni 

nazionali ed internazionali, costituiscono delle raccomandazioni atte a trattare 

patologie generali e finalizzate ad essere messe in pratica nel caso particolare. Sono 



39 

 

insomma dei “binari” entro i quali il medico è tenuto a mantenersi nella pratica per 

non incorrere in potenziali problematiche in caso di negligenza (Sofritti, 2014). 

A livello teorico, le Linee Guida non sono volte a ledere l’autonomia dei 

professionisti sanitari, anche se nella pratica molte istituzioni sanitarie ne fanno dei 

protocolli rigidi, tanto da far assumere loro il carattere non solo di linee scientifiche 

per l’intervento pratico, ma di vere e proprie costrizioni (Sofritti, 2014). 

Oltre a un forte aumento dei compiti amministrativi legati alla messa in opera di tali 

meccanismi, la managerializzazione mette in discussione la tradizionale libertà 

della professione medica sia di decidere quali trattamenti richiedere per i pazienti, 

sia di stabilire il modo in cui impiegare il personale e le attrezzature a disposizione 

(Neri, 2017). 

In un settore sanitario profondamente mutato dagli interventi strutturali delle 

riforme, anche le competenze della professione medica sono interessate dal 

cambiamento. Il professionista si trova a fare i conti con restrizioni che rimandano 

a dinamiche organizzative che vanno oltre i presupposti deontologici ed i principi 

su cui lo sviluppo ed il consolidamento della professione medica si è fondata.  

È inevitabile che le competenze per essere medico in un contesto organizzativo 

radicalmente mutato non possano essere le medesime rispetto a quelle del sistema 

sanitario non aziendalizzato del periodo precedente (Neri, 2012). 

Il medico è necessitato a prendere coscienza dell’utilità di lavorare in team con altri 

colleghi e in team multi-professionali, composti ad esempio da assistenti sociali ed 
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altri professionisti sanitari in un’ottica molto differente rispetto a quella dominante 

in passato, “tipicamente individualista” (Tousijn, 2006). Questi deve infatti 

dimostrarsi clinicamente competente, ma anche essere disposto ad aggiornarsi di 

continuo ed impegnarsi in un tipo di pratica di cura incentrata sul paziente, la cui 

collaborazione attiva si rivela di primaria importanza all’interno del processo 

diagnostico e terapeutico. 

Essere medico diventa così qualcosa di diverso rispetto al passato: i ruoli non sono 

più compartimenti stagni e la flessibilità lavorativa diventa una caratteristica dei 

nuovi professionisti operanti nel settore (Marinò, 2008). Importanti sono poi le 

cosiddette competenze “soft” (Sennett, 1999) come quelle di carattere relazionale-

comunicativo, rese fondamentali dalla ridefinizione del rapporto medico-paziente. 

Tale rapporto è reso più complesso non solo da fattori sociali come il 

consumerismo, che rende di più difficile gestione interfacciarsi con un paziente 

sempre più ansioso e per certi versi spavaldo, ma anche dall’aumento dei profili 

patologici e dalla gestione del rischio clinico.  

L’incremento dell’apparato amministrativo della sanità, fa sì che aumentino anche 

le incombenze burocratiche dei medici, per i quali le logiche manageriali e quelle 

economiche vanno inevitabilmente ad intrecciarsi con quelle cliniche. 

La conseguenza è che i professionisti sanitari prendono sempre più decisioni non 

solo in base ai criteri professionali, ma anche in base a criteri economici e gestionali, 
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i quali interferiscono con i primi e possono portare a scelte non del tutto congruenti 

con questi (Neri, 2012). 

Inoltre, gli obiettivi finanziari e gestionali delle organizzazioni sanitarie sono 

definiti da figure poste al vertice (dell’organizzazione) dotate di competenze 

economiche e gestionali, come il direttore generale e il direttore amministrativo 

delle aziende sanitarie. 

Sono questi manager che, sulla base delle indicazioni dei vertici amministrativi e 

politici della sanità (presidenti di regione, assessori regionali alla salute), 

definiscono gli obiettivi gestionali delle strutture sanitarie, concordandoli con i 

professionisti sanitari. 

La relazione che intercorre tra manager e professionisti sanitari è fondamentale per 

comprendere il funzionamento delle organizzazioni sanitarie e il cambiamento nel 

lavoro dei medici. 

Nonostante abbiano compiti diversi, spettando ai primi le decisioni organizzative 

ed economiche mentre ai secondi quelle cliniche, si è “creato” un asse di tensione 

dovuta alla sovrapposizione tra i rispettivi ambiti di competenza; questo porta a 

un’inedita interdipendenza tra le parti e a forme di interferenza reciproca (Del Bene, 

2000). 

Nella maggior parte dei casi, la relazione si configura più in termini di “mutuo 

accomodamento” tra le parti che di conflitto (Vicarelli e Pavolini, 2017). 
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Ciò favorisce un processo di riduzione, ma non di annullamento, dell’autonomia e 

della capacità di controllare il lavoro e il mercato dei servizi da parte dei medici e 

dei professionisti sanitari (Tousijn, 2007). 

Per gestire al meglio l’interdipendenza tra le parti emerge la figura del medico-

manager, ovvero un professionista sanitario che, assumendo ruoli di direzione e 

coordinamento all’interno delle aziende sanitarie, acquisisce competenze gestionali 

e organizzative. Il medico-manager può essere visto in modi diversi (Noordegraaf, 

2015): 

- Come una nuova professione distinta da quella del medico; 

- Come un nuovo raggruppamento, composto da medici distinti e privilegiati 

rispetto agli altri che continuano a svolgere il loro lavoro in modo 

tradizionale; 

- Infine, come un modo nuovo di svolgere la professione da parte dei medici, 

caratterizzato dall’assunzione, tra le proprie competenze specifiche, di 

quelle richieste dalla managerializzazione. Una sorta di ibrido tra la 

professione medica e quella amministrativa. 
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CAPITOLO 2- 

UN FOCUS SULLA MEDICINA GENERALE: 

DALLA RIFORMA DEL ’78 ALLA PREVISIONE 

DELLE CASE DELLA COMUNITÀ 
 

2. I Medici di medicina generale di fronte alle trasformazioni del 

Sistema sanitario 

La storia della medicina pubblica nasce con le mutue ma si afferma soprattutto con 

la Costituzione, quando sostiene che “la Repubblica tutela la salute come diritto 

fondamentale dell’individuo e interesse della collettività” (Art.32). 

È pertanto lo Stato il vero garante dell’assistenza e, con ciò, la copertura fornita dal 

sistema sanitario enfatizza il principio dell’eguaglianza di tutta la popolazione 

davanti alla tutela della salute.  

È in questo contesto di assistenza pubblica e universale che nasce la medicina 

generale e, non a caso, i principi che la caratterizzano sono propri di tutti i sistemi 

nazionali, prevalentemente quelli europei (Patierno, 2006). 

All’interno di un forte sistema delle cure primarie, diffuso su tutto il territorio e 

quindi facilmente accessibile, si esprime la medicina generale, un livello 

dell’assistenza territoriale capace di affrontare in maniera autonoma la cura e la 

selezione dei casi, di ascoltare i cittadini e rispondere ai loro bisogni ma anche di 
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organizzare l’erogazione dei servizi complessi o di rimandare la cura agli altri livelli 

dell’assistenza. 

Alla fine degli anni Settanta nasce il SSN, unico e uguale per tutti. La risposta 

solidaristica della nostra democrazia si esprime anche attraverso l’equità 

dell’accesso alle cure e il Medico di famiglia, con la sua funzione di guida e di cura, 

rappresenta da allora la porta principale di accesso al sistema (Ruffilli, 2006). 

Come si è visto nelle pagine precedenti, negli ultimi trent’anni profonde 

trasformazioni hanno investito il Sistema sanitario italiano, innescate a loro volta 

da varie dinamiche, quali la crisi del welfare state, il cambiamento del sistema 

politico e i mutamenti nella composizione demografica e nel livello di istruzione 

della popolazione. Tali dinamiche trasformative, hanno esercitato un forte impatto 

sulla professione medica, anch’essa peraltro in trasformazione, e sui rapporti con 

gli altri attori del sistema, portando al parziale declino di quella posizione di 

dominanza sul sistema sanitario che la professione medica aveva saputo conquistare 

e mantenere per lungo tempo (Tousijn, 2000). 

Il profilo di ruolo del medico di medicina generale (Mmg) può variare notevolmente 

da un paese all’altro; le fonti di questa variabilità sono alcuni meccanismi operanti 

a livello di Sistema sanitario, come il ruolo di gatekeeping (ovvero di colui che 

autorizza l’accesso alle attività specialistiche/diagnostiche e al ricovero 

ospedaliero), le forme di regolamentazione della pratica professionale e lo status 

occupazionale del Mmg (libero-professionale, dipendente o altro).  
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Nel caso italiano, il Mmg, che opera in regime di convenzione con il SSN, coniuga 

attività cliniche e educative con la funzione di gatekeeping, senza assumere attività 

manageriali ed evitando il rischio di uno snaturamento del proprio ruolo (Giarelli, 

2003). 

Il percorso dei Mmg sembra differenziarsi da quel processo di cambiamento che ha 

investito la professione medica nel suo complesso e che in molti hanno individuato 

come parziale declino della dominanza medica. 

Al contrario, i Mmg sono riusciti a promuovere un processo di crescita del loro 

ruolo che li ha portati da una situazione di marginalità, rappresentata dalla figura 

del medico condotto, all’attuale situazione in cui il Mmg partecipa in piena 

autonomia alla definizione degli obiettivi dei servizi territoriali assumendo un ruolo 

di governo della domanda e di coordinamento ed integrazione dei servizi alla 

persona (Vicarelli, 2006). 

Questo processo poggia sostanzialmente su due punti di forza: la capacità dei Mmg 

di costruire un rapporto molto stretto con l’utenza e la cittadinanza, e l’incisività 

dell’azione svolta dalle loro organizzazioni di rappresentanza. 
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2.1. La costruzione professionale del Medico di medicina 

generale 

Nella prima metà del Novecento sono tre le figure che si occupano della cura e 

dell’assistenza sanitaria non ospedaliera: da un lato il Medico condotto, che cura 

prevalentemente gli iscritti negli elenchi dei poveri; dall’altro il Medico mutualista 

che eroga le proprie prestazioni a favore di coloro che sono iscritti ai diversi sistemi 

assicurativo-mutualistici; infine, il medico di famiglia che assiste i cittadini più 

abbienti con modalità libero-professionali. Queste figure non hanno uno stato 

giuridico ben definito: così il Medico condotto è anche Medico mutualista e il 

Medico mutualista è anche libero professionista, poiché la laurea in medicina viene 

considerata un titolo sufficiente per l’esercizio della medicina clinica senza bisogno 

di alcune specialità o altro percorso formativo (Vicarelli, 2006). 

Con la nascita del SSN si delinea una figura unica di Medico di medicina generale, 

al quale si riconosce un autonomo ruolo professionale e una centralità 

nell’erogazione dei servizi di primo livello di cui risulta il diretto responsabile. 

Con la “Riforma Bindi” il Medico di medicina generale entra ancor più 

nell’organizzazione distrettuale dei servizi sanitari partecipando alla definizione 

degli obiettivi che i servizi territoriali debbono raggiungere nell’ottica di una 

visione globale e integrata della persona. Ciò significa che in un sistema in cui ogni 

cittadino ha diritto alla totale assistenza sanitaria, il Medico di medicina generale 
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svolge un ruolo di tutela nei riguardi del singolo e della sua famiglia, 

accompagnandolo in tutte le espressioni della malattia o della prevenzione 

individuale di essa. 

Fondamentali sono le azioni rivendicative del maggior sindacato di categoria dei 

Medici di famiglia (Fimmg), il quale ha forgiato un ruolo professionale a sé stante 

all’interno di una categoria (quella medica) che, dal secondo dopoguerra ad oggi, 

ha vissuto un periodo di forte espansione e dominio, cui è seguita una fase di crisi 

e declino (Vicarelli, 2006). 

I Medici di medicina generale hanno dimostrato di saper incrementare, nel tempo, 

il “controllo sulle decisioni politiche” inerenti la propria professione, con riflessi 

sul “controllo del proprio mercato” in termini di numero di assistiti, retribuzioni 

dirette e indirette. Inoltre, è cresciuto “il controllo della categoria sui propri percorsi 

formativi” e sui “praticanti l’attività” in termini di supporto conoscitivo e scientifico 

(Giarelli, 2004).  

Questo vuol dire che rispetto alle sette dimensioni del potere medico (si veda 

paragrafo 1.4) indicate da Tousijn (2000), almeno su quattro i Mmg hanno acquisito 

un incremento di potere che nega l’ipotesi di un loro declino professionale 

(Vicarelli, 2006). 

I Mmg non sembrano indicare una progressiva perdita di potere, quanto una 

autoregolazione della categoria che si è cercato di mantenere inalterata a fronte di 

forte esigenze di contenimento della spesa pubblica. 
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2.2. I Medici di medicina generale e il Servizio sanitario 

nazionale  

Alla fine degli anni Settanta, l’Italia sperimenta un passaggio da un sistema 

sanitario di tipo meritocratico-occupazionale ad uno di carattere universalistico e 

pubblico. 

Le difficoltà di attuazione della riforma sanitaria appaiono evidenti alla Federazione 

italiana medici di medicina generale (Fimmg) che paventa il pericolo della non 

applicazione della legge 833 a seguito della crisi economica, dei tagli alla spesa 

sanitaria e dei controlli che il Governo intende imporre alla Medicina di base, 

considerata una delle maggiori leve della spesa pubblica (Pavolini, 2004). In questi 

anni i sindacati dei Medici di medicina generale esprimono una forza contrattuale 

che porta alla definizione della prima Convenzione dopo l’approvazione della legge 

833 (dpr 13/08/1981). 

In estrema sintesi, il Medico di medicina generale si impegna ad investire 

personalmente nella sua attività sostenendo i costi dello studio e del suo 

funzionamento; allo stesso tempo è libero di definire i tempi e modi del suo lavoro 

e di svolgere un’attività libero professionale affinché non lesiva degli interessi del 

SSN.  

L’elevata remunerazione e le molte “libertà” in termini di organizzazione degli 

ambulatori sembrano i corrispettivi dello scambio politico che la maggioranza di 
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governo offre ai medici di base per assicurarsi una azione professionale sul piano 

della adeguatezza e dell’economicità del loro operato (Cipolla, 2006).  

La forza contrattuale dei medici scaturisce dall’allineamento delle convenzioni per 

la medicina di base e del contratto unico per il settore sanitario pubblico; 

allineamento voluto dal Governo per evitare la rincorsa nelle rivendicazioni 

retributive, ma che concentra in unico periodo tutte le possibili agitazioni del 

settore, il quale ne trae una aumentata visibilità e potenzialità conflittuale (Vicarelli, 

2006). 

Inoltre, questa forza contrattuale dei medici si deve in parte alla Fimmg, la quale 

rende noto al mondo politico l’influenza dei Medici di famiglia, non solo sul piano 

economico ma anche delle idee, poiché essi sono gli unici a contattare 

quotidianamente milioni di cittadini (Turziani, 1997). 

Nel rapporto medici-Stato viene così a pesare, fin dalla nascita del Servizio 

sanitario, uno scambio politico che diverrà merce frequente in molte negoziazioni 

future (Vicarelli, 2006).  

Il Servizio sanitario, dunque, instaura un rapporto convenzionale con soggetti che 

nella maggior parte dei casi svolgono una seconda attività, con un impegno orario 

settimanale alto e con un altrettanto elevato numero di assistiti (Cipolla, 1981). 

Questo crea condizioni di accessibilità, interessamento e competenza verso i 

pazienti molto differenti, sia per fattori strutturali legati alla mancanza di un 
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qualsiasi percorso formativo specifico e a norme contrattuali non obbligatorie in 

tema di apertura dell’ambulatorio o di prestazioni da rendere. 

Quindi il medico non ha l’obbligo di offrire assistenza nelle ventiquattro ore, né di 

impegnarsi direttamente nei servizi del territorio essendo per questo previste 

apposite figure. 

Gli anni Ottanta segnano il punto di arrivo di un processo di costruzione normativa 

della figura del medico di famiglia, che va ora sostanziata sul piano contrattuale e 

nella pratica professionale. In ambedue i casi, l’attuazione è tutt’altro che facile 

poiché alle resistenze degli ex medici mutualisti, i quali rifiutano di adeguarsi alla 

nuova configurazione professionale, si affiancano i ripetuti tentativi del Governo di 

modificare le regole del Servizio sanitario, anziché attuarle. Inoltre, i Governi dei 

primi anni Ottanta si dimostrano incapaci di gestire le forme dell’autoregolazione 

professionale non concedendo alcun ruolo istituzionale alle associazioni di 

categoria, mentre gli stessi sindacati fanno fatica ad esercitare, nel nuovo contesto 

istituzionale, le modalità di autogoverno della professione (Vicarelli,1986). 

Inizia così, una fase di conflittualità medica con manifestazioni di protesta e con il 

ricorso sempre più massiccio all’uso dello sciopero, con l’obiettivo di raggiungere 

l’autonomia contrattuale dopo l’accordo tra il governo e i sindacati del dicembre 

1984 con il quale si prospetta un’unica area contrattuale per il personale medico e 

non medico (Corposanto, 2006). 
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Nel febbraio del 1986 l’allora Presidente del Consiglio Craxi dà il via alla 

istituzione di una apposita area negoziale per la professione medica all’interno del 

comparto sanità, area nella quale possono intervenire solo le organizzazioni 

rappresentative dei medici. La trattativa per la nuova Convenzione si chiude nel 

marzo del 1987. 

Nella Convenzione si ribadisce che il rapporto di lavoro del Medico di medicina 

generale è autonomo, continuativo e coordinato, basato sui titoli valutabili per la 

formazione delle graduatorie, sul rapporto ottimale (1/1000 assistiti), sul massimale 

di scelte (500 per medici con lavoro dipendente, 1500 per tutti) e sulle 

incompatibilità al fine di giungere ad un rapporto unico con il Servizio sanitario che 

superi “con gradualità ed equità i pluri-incarichi legittimamente derivanti dal 

precedente ordinamento sanitario”(Vicarelli, 2006, pp.77). 

Inoltre, in questi anni, avviene uno scontro con il Ministro alla Sanità Donat Cattin 

che, senza consultare i sindacati medici, emana due decreti letti come punitivi per 

la professione (Vicarelli, 2006). Ne discende la definizione di uno specifico 

percorso formativo del medico di famiglia e la configurazione delle caratteristiche 

dello studio medico in funzione dei supporti tecnologici e di personale necessari. 

Questi temi vengono discussi nella contrattazione per il rinnovo della Convenzione 

del 1990, con il Ministro De Lorenzo che sostituisce il suo predecessore (Pavolini, 

2004). 
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2.3. I Medici di medicina generale nel processo di 

aziendalizzazione della sanità  

Nel corso degli anni Ottanta l’attuazione del Servizio sanitario coincide con una 

vasta ristrutturazione degli interessi e delle domande politiche dei cittadini italiani, 

i quali vivono una profonda trasformazione economica e sociale, senza un eguale 

mutamento sul piano politico. 

Tuttavia, operatori e cittadini vivono con crescente disagio la nascita malforme del 

Servizio sanitario, formulando domande di cambiamento, che derivano da un 

aumentato livello di benessere e di autonomia culturale, ma anche dalla 

consapevolezza di una disfunzionalità del sistema pubblico (Vicarelli, 2006). 

Inoltre, nei primi anni Novanta, nasce una coalizione contro il sistema sanitario 

pubblico, formata dalla neoborghesia di piccola e media impresa assieme alla 

borghesia finanziaria e imprenditoriale, i quali spingono verso la privatizzazione 

del sistema e la sua limitazione ai soli interventi di urgenza. 

D’altro canto, il vasto ceto dei dipendi pubblici e privati, colpiti dalla crisi 

economica e dai tagli alla spesa, mantiene una posizione di fiducia nella copertura 

pubblica, nonostante lo sdegno per l’inefficienza del sistema e la sua corruzione 

(Cipolla, 2006). 

Anche la Fimmg si schiera contro i progetti di riforma del Servizio sanitario messi 

a punto dal Ministro De Lorenzo, attuando massicci scioperi ed intervenendo in 
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sede di discussione politica e parlamentare per modificare alcuni aspetti della 

normativa in via di definizione, come il problema dei tickets e delle esenzioni 

(Turziani, 1997). 

Ciò che preoccupa particolarmente è la possibilità di escludere dall’assistenza 

sanitaria la Medicina di base, mentre “irrita la Fimmg il comportamento incoerente 

del Ministro che mentre dichiara la sua più ampia disponibilità ai sindacati di 

categoria, emette decreti di intervento sulla prassi professionale senza alcuna 

consultazione” (Vicarelli, 2006, pp.81-82). 

In un clima carico di tensione, si svolge il 43esimo congresso della Fimmg, in 

concomitanza con l’emanazione del decreto 384 del 19/9/1992 con il quale il 

governo prospetta un sistema sanitario a “doppio binario”, dove ogni cittadino può 

scegliere se rimanere nel SSN oppure di sottoscrivere una assicurazione sanitaria 

alternativa all’assistenza pubblica. Questo fa sì che i ceti medio-bassi rimangono 

nell’assistenza pubblica, mentre i più abbienti sottoscrivono una assicurazione, 

creando un’enorme disparità sociale.  

L’assemblea si conclude con una forte opposizione al progetto governativo, perché 

se attuato può comportare la fine dell’assistenza sanitaria di base sottraendo a oltre 

20 milioni di cittadini la possibilità di ricorrere gratuitamente al proprio Medico di 

famiglia (Turziani, 1997). 

In questa prospettiva, il governo Amato riesce a far approvare il decreto 502 che 

prevede l’avvio di “forme di assistenza differenziata” a partire dal 1995 e che 
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stabilisce, riguardo alla Medicina di base, la suddivisone del compenso spettante al 

medico in due parti: una “fissa” corrisposta su base annuale e una “variabile”; 

inoltre, si prevede che i medici, “dovranno garantire la continuità assistenziale per 

l’intero arco della giornata e per tutti i giorni della settimana anche attraverso forme 

graduali di associazionismo medico” (art. 8 decreto 502). 

Nei mesi seguenti, a causa dello scandalo tangentopoli cade il governo Amato, e 

vengono avviate nelle contromisure per modificare il decreto 502. 

Il nuovo Governo, presieduto da Ciampi, subisce forti pressioni (in particolare dalla 

Fimmg che raccoglie poco meno di 2 milioni di firme per il referendum abrogativo), 

affinché riveda le parti del decreto relative all’assistenza indiretta e alla copertura 

mutualistica alternativa al Servizio pubblico (Vicarelli, 2006). 

Queste pressioni pesano molto sulla decisione del nuovo Ministro alla sanità 

Garavaglia, che nel 1993 approva importanti modifiche al decreto 502 (d.lgs. n. 

517), in particolare sulle “forme differenziate di assistenza” che divengono “forme 

integrative finalizzate a fornire prestazioni aggiuntive rispetto a quelle assicurate 

dal Servizio sanitario nazionale” (art. 9). 

Ovviamente questa revisione non viene accolta favorevolmente da tutti, in 

particolare dai ceti medi imprenditoriali e da diversi partiti politici, tanto che 

propongono di indire un referendum abrogativo per sostenere la libertà di iscrizione 

al Servizio sanitario (Vicarelli, 2006). 
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Di conseguenza, la Fimmg accetta l’orientamento di razionalizzare il Sistema 

sanitario, essendo favorevole all’introduzione di una sperimentazione “volontaria” 

della gestione per budget nella medicina generale, sostiene l’attivazione di nuovi 

interventi del Medico generale, ma indica come irrinunciabile la garanzia 

dell’uniformità e della qualità dei livelli di assistenza (Turziani, 1997). 

Per la medicina generale i numerosi cambiamenti che si susseguono dopo 

l’approvazione dei decreti 502/517 rendono complicata la rinegoziazione della 

Convenzione, scaduta nel 1990. La nuova Convenzione firmata nel 1996 viene 

considerata dagli stessi sindacati medici una vittoria importantissima che consente 

il rilancio della Medico di famiglia (Vicarelli, 2006). 

Infatti, di particolare importanza sono le norme che prevedono un meccanismo di 

retribuzione a quota variabile vincolato al raggiungimento di obiettivi da 

concordare a livello aziendale e regionale al fine di rendere i medici generali parte 

integrante e compartecipe delle logiche di una organizzazione che si è trasformata 

in senso manageriale. Inoltre, si ritiene di aver raggiunto il grande obiettivo 

strategico di una professione del medico di medicina generale molto lontana da 

quella del medico della mutua (Turziani, 1997).  

Anche sul piano culturale, la figura del Medico di medicina generale si delinea con 

più precisione e con maggiore consapevolezza. La medicina generale, infatti, si 

delinea sempre di più come una specialità, non nel senso di una conoscenza 

profonda di un’area della medicina, ma nel senso della complessità dell’assistenza 
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al paziente, in termini di integrazione di differenti prospettive di approccio, e quindi 

una specializzazione nella gestione integrata del paziente (Sessa, 2001). 

Peraltro, la ricerca di una nuova identità va a coniugarsi con modelli organizzativi 

che, in sintonia con l’aziendalizzazione del servizio sanitario, prevedono 

competenze di tipo manageriale, magari condivise tra più medici.  

In conclusione, questo periodo particolarmente tormentato si chiude per la medicina 

generale con un doppio risultato; da un lato quello di aver contribuito alla difesa del 

Servizio Sanitario Nazionale contro i tentativi di riduzione messi in atto negli anni 

Novanta, dall’altro di aver acquisito una maggior consapevolezza dove ora la 

professione si presenta più consolidata nelle sue prassi, oltre che nei risvolti 

economici-finanziari. 

Si può tranquillamente affermare che la figura del medico di famiglia è cambiata 

radicalmente, forse più dell’intera medicina (Sessa, 2001). 
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2.4. I Medici di medicina generale dalla “riforma Bindi” ad 

oggi 

Sul piano organizzativo i punti chiavi della riforma ter (d.lgs. n. 229) varata dalla 

Bindi nel 1999 diventano da un lato il distretto, dall’altro il Medico di medicina 

generale. Il Distretto deve avere la funzione di garantire l’accessibilità, la continuità 

e la tempestività delle risposte assistenziali e di favorire un approccio intersettoriale 

alla promozione della salute, garantendo in particolare l’integrazione fra 

l’assistenza sociale e sanitaria (Vicarelli, 2006). Allo stesso tempo, accanto alla 

funzione di produrre le prestazioni di base, mediante i Medici di medicina generale 

e i pediatri di libera scelta, il distretto assume un ruolo di governo nell’integrazione 

dei servizi offerti al cittadino, attraverso la piena responsabilizzazione dei soggetti 

coinvolti, chiamati ad orientare le proprie azioni in funzione del bene salute. La 

legge ribadisce, pur nel rispetto della peculiarità insita nel rapporto convenzionato, 

la crescente e dovuta collaborazione dei Mmg con l’Azienda Sanitaria, nel 

perseguimento degli obiettivi di salute e contenimento della spesa. Un esempio di 

tale estensione è rappresentato dall’Ufficio Coordinamento per le Attività 

Distrettuali, dove si prevede la presenza di un Medico di medicina generale come 

membro di diritto, di cui il Direttore deve avvalersi per la realizzazione del Piano 

delle attività distrettuali e territoriali (Corposanto, 2006). Il Dpr 28 luglio 2000, 

n.270 stabilisce la partecipazione dei Medici di famiglia alla programmazione e 
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gestione dell’assistenza territoriale, prevedendo investimenti per una migliore 

organizzazione del lavoro. Nello specifico, sulla base del d.lgs.229 si definiscono i 

diversi modelli di associazionismo per la Medicina di base, andando ad affidare alle 

aziende sanitarie e ai direttori di distretto il compito di coinvolgere direttamente i 

Medici di famiglia stabilendo con essi obiettivi di struttura e di risultato 

(Vendramini, 2006). 

Di conseguenza il compenso viene diviso in tre parti: una quota capitaria legata al 

numero dei pazienti a carico; una quota variabile a notula per le prestazioni 

aggiuntive (assistenza domiciliare programmata, visite aggiuntive, ecc.); una 

retribuzione di risultato legata al raggiungimento di obiettivi programmati a livello 

regionale ed aziendale (Bondonio, 2000).  

La riforma ter e la Convenzione per la Medicina generale divengono oggetto di 

attuazione da parte del nuovo governo che chiama Veronesi a dirigere il Ministero 

della Sanità. Le norme attuative toccano tre punti: la definizione dei livelli uniformi 

ed appropriati di assistenza (Lea), la determinazione dei livelli di accreditamento 

dei soggetti erogatori dei servizi sanitari, l’emanazione del nuovo Piano sanitario 

nazionale, cioè tre strumenti necessari a sottolineare il carattere universalistico di 

un sistema che si va trasformando in termini di federalismo regionale (Vicarelli, 

2006). 
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L’emanazione dei Lea e del piano sanitario 2002-2004 sono i primi strumenti di 

realizzazione del nuovo assetto federale, in attesa che venga emanata la legge sulla 

devoluzione. 

 Successivamente il Piano sanitario 2006-2008 ribadisce con forza la centralità delle 

Cure Primarie, richiedendo un rafforzamento dell’integrazione della Medicina 

Generale all’interno del sistema sanitario, attraverso lo sviluppo delle forme 

aggregative innovative, quali le equipe territoriali o unità di cure primarie fino alle 

Unità territoriali di assistenza primaria (UTAP), intese come unità operative 

autonome che agiscono in modo integrato e organico (Vicarelli,2006). 

Contestualmente le Regioni vengono invitate ad attribuire maggiori risorse 

finanziarie all’assistenza territoriale, dato che la medicina generale e il territorio 

sono il fronte più delicato in cui si gioca la difesa e la promozione del sistema 

pubblico. Infatti, nasce l’idea di dar vita a “case della salute”, come luogo fisico 

unitario di erogazione dei servizi sanitari e sociali del territorio, alle quali i medici 

generici posso partecipare in modo autonomo o in forma associata (Marchionne, 

2004). Così facendo si passerebbe dai “gruppi di medicina generale ai gruppi di 

“cure primarie” con la possibilità di passare da semplici funzioni di selezioni e 

guida della domanda a funzioni di coordinamento e integrazione dei percorsi di cura 

(Vicarelli, 2006). Ne deriverebbe che il medico generale potrebbe diventare un 

working manager, ovvero una figura professionale in cui l’attività manageriale si 

affianca a quella tradizionale sino ad ottenere una integrazione di competenze 
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(Vicarelli, 2006). Il principale obiettivo di questa evoluzione culturale sarebbe 

quello di abbandonare la tradizionale “medicina di attesa” per una “medicina di 

iniziativa” che adotti la metodologia del lavoro per obiettivi e della valutazione dei 

risultati (Monti, 2002). 

Parallelamente, nell’Accordo Collettivo Nazionale dei Mmg firmato il 27 maggio 

2009, è rintracciabile una novità per la professione: l’adesione obbligatoria 

(prevista nell’art.45 “Compiti del Medico”) alle unità complesse delle cure 

primarie, che tra le funzioni di base hanno quella di contribuire all’integrazione 

sanitaria e assistenza sociale a partire dall’assistenza domiciliare e residenziale in 

raccordo con i Distretti e in sinergia con i diversi soggetti istituzionali e con i poli 

della rete di assistenza.  

Con la Legge Balduzzi (Decreto-legge n.158 del 13/9/2012) si apre nuovamente 

una stagione di riforme per il nostro Sistema sanitario incentrate sulla 

riorganizzazione delle Cure primarie. Il primo articolo del decreto è dedicato al 

riassetto dell’assistenza territoriale, ambito ampiamente trattato dalle riforme 

precedenti, ritenuto pertanto nodo decisivo per garantire con modalità ottimali non 

solo l’assistenza di primo livello, ma soprattutto l’accesso alle cure specialistiche. 

Il nuovo assetto prevede l’identificazione di due forme di associazionismo, la prima 

di tipo mono-professionale (AFT Aggregazioni Funzionali Territoriali) e la seconda 

di tipo multi-professionale (UCCP Unità Complesse di Cure Primarie).  
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La prima si riferisce all’associazionismo tra Medici di Medicina Generale e Pediatri 

di Libera scelta; la seconda tipologia prevede l’individuazione di nuovi luoghi di 

cura ed assistenza in cui convergono le competenze tecniche di più figure 

professionali, in estrema sintesi rappresentate dai professionisti convenzionati, 

personale infermieristico e sociale. 

A partire, dunque, dalla metà degli anni Novanta, i Medici di medicina generale 

sono impegnati a rinegoziare il proprio ruolo professionale all’interno di un 

Servizio sanitario che alla configurazione aziendale unisce una marcata dimensione 

regionale (federalismo prima e devoluzione poi). 

La nuova centralità che essi ne ricavano in termini di funzioni sanitarie e di indirizzo 

programmatorio generale, li rende soggetti molto più coinvolti nei processi di 

governance e quindi più incardinati nelle logiche istituzionali del Servizio sanitario 

(Vicarelli, 2016). Un ruolo questo che trova riflesso sulle modalità retributive che 

appaiono finalmente legate a principi di valutazione e controllo dei risultati 

conseguiti (Vicarelli, 2016). 
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2.5. I Medici di medicina generale: il contesto attuale 

Già dall’emanazione della L. 833 istitutiva del SSN i Medici di medicina generale 

costituiscono il punto di riferimento principale per il cittadino per l’assistenza 

sanitaria sul territorio, poiché prestano le cure primarie, programmano le attività di 

prevenzione secondaria e indirizzano i pazienti verso le strutture del SSN per le 

prestazioni specialistiche e di diagnostica strumentale. 

La Medicina Generale è da decenni riconosciuta quale espressione fondamentale 

delle cure primarie e principale leva per garantire l’accesso diffuso alla salute per 

tutti. Nel tempo, però, le sfide con cui le cure primarie sono chiamate a confrontarsi 

crescono, così come il carico di lavoro, nonostante la riallocazione delle 

responsabilità non sia sempre accompagnata da un pari aumento delle risorse a 

disposizione (Baird, 2016). 

In Europa, nel 2019, i medici complessivi sono circa 1,8 milioni di cui 240.000 solo 

in Italia (Istat, 2022).  

Di questi, solo 41.707 (circa il 17,50%) ricoprono il ruolo di Medico di medicina 

generale (Istat, 2022), con un rapporto di circa 72 Mmg per 100.000 abitanti (in 

Germania 70, in UK 75, in Francia 90 per 100.000 abitanti) (Eurostat, 2020).  

 I Medici di medicina generale, sebbene rapportati alla popolazione sembrino 

apparentemente sufficienti, sono inferiori rispetto alla media Eu, non 

omogeneamente distribuiti sul territorio e molto scarsi nelle aree a bassa densità 



63 

 

abitativa o caratterizzate da condizioni orografiche o geografiche disagiate (il 

cosiddetto fenomeno della desertificazione). 

Il protrarsi del blocco delle assunzioni, interrompendo la regolare alimentazione dei 

ruoli, ha determinato l’innalzamento dell’età media del personale e il conseguente 

fenomeno della “gobba pensionistica”. Tale fenomeno, sebbene riguardi tutto il 

personale sanitario, appare naturalmente più minaccioso per i profili professionali 

già carenti. Dunque, la categoria più a rischio sembra essere quella dei Mmg. 

Analizzando i dati disponibili dell’ultimo decennio (2009-2020) relativi 

all’assistenza primaria, si osserva che, mentre il numero di Mmg mostra 

complessivamente un trend di leggero decremento, da 46.209 a 41.707 (Istat, 2020) 

(tabella 1), ciò che è cambiata radicalmente è la composizione generazionale di 

questo insieme. Guardando all’anzianità di laurea, si osserva come la percentuale 

di Mmg con oltre 27 anni di anzianità di laurea è passata dal 49% del 2009 al 78% 

del 2020 (tabella 2). Ciò significa che seppur con una dislocazione temporale 

variabile i sistemi sanitari regionali vanno incontro ad una crisi professionale, 

essendo aumentato notevolmente il numero di quanti sono prossimi alla quiescenza. 
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Tabella 1-Anzianità di laurea dei medici di medicina generale, Italia. Trend 2009-2020 

ANNO DA 0 

A 6 

ANNI 

DA 6 A 

13ANNI 

DA 13 A 

20ANNI 

DA 20 A 

27ANNI 

OLTRE 

27 

ANNI 

TOTALE 

2009 109 827 6.811 16.040 22.422 46.209 

2010 124 733 5.738 14.410 24.873 45.878 

2011 98 703 5.035 13.260 26.965 46.061 

2012 69 554 4.231 12.120 28.463 45.437 

2013 72 581 3.724 11.540 29.286 45.203 

2014 78 739 3.307 10.853 29.960 44.937 

2015 158 760 2.573 9.990 31.174 44.655 

2016 95 881 2.331 9.282 31.681 44.270 

2017 119 1.094 2.156 8.216 32.146 43.731 

2018 139 1.350 1.917 6.814 32.767 42.987 

2019 150 1.683 1.833 5.750 33.012 42.428 

2020 311 2.234 1.943 4.859 32.360 41.707 

Fonte: Ministero della Salute 2020 
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Tabella 2 - Distribuzione anzianità di laurea dei medici di medicina generale, Italia. Trend 

2009-2020 

ANNO DA 0 A 6 

ANNI 

DA 6 A 13 

ANNI 

DA 13 A 

20 ANNI 

DA 20 A 

27 ANNI 

OLTRE 

27 ANNI 

2009 0.23% 2% 15% 35% 49% 

2010 0.27% 2% 13% 31% 54% 

2011 0.21% 2% 29% 59% 59% 

2012 0.15% 1% 9% 27% 63% 

2013 0.16% 1% 8% 26% 65% 

2014 0.17% 2% 7% 24% 67% 

2015 0.35% 2% 6% 22% 70% 

2016 0.21% 2% 5% 21% 72% 

2017 0.27% 3% 5% 19% 74% 

2018 0.32% 3% 4% 16% 76% 

2019 0.35% 4% 4% 14% 78% 

2020 0.75% 5% 5% 12% 78% 

Fonte: Ministero della Salute 2020 

La riduzione del numero di Mmg in Italia deve inoltre essere messa in relazione con 

le modifiche nell’andamento demografico: al relativo aumento della popolazione 

anziana corrisponde un aumento della domanda di assistenza e cura sanitaria. Il calo 

dei Mmg si presenta, quindi, particolarmente critico nel contesto demografico 
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italiano. Basti pensare che nel 1995, gli over 65 rappresentavano il 16,6% della 

popolazione e nel 2012 il 21% (WHO, 2020). 

La situazione nazionale presenta inoltre casi estremamente difformi tra le regioni, 

con alcune regioni del Nord che hanno superato quota 1.300 nel rapporto tra 

popolazione con età superiore ai 14 anni e Mmg attivi e risultano quindi già in piena 

crisi demografica a livello professionale (Cappelli, 2018).  Il cosiddetto rapporto 

ottimale, previsto dagli Accordi Collettivi Nazionali (ACN), è uno strumento di 

programmazione che prevede che in ciascun ambito territoriale possa essere iscritto 

un medico ogni 1.000 abitanti residenti, detratta la popolazione di età compresa tra 

0 e 14 anni. 

Questi dati hanno generato crescente preoccupazione legata all’imminente carenza 

di Mmg e ai rischi collegati. Il trend di shortage nazionale è in linea con quanto 

emerso anche in altri contesti internazionali, dove questa dinamica è imputabile sia 

a inclinazioni individuali, generando di fatto aree scoperte con conseguenti 

complessità assistenziali, sia a una incapacità programmatoria che porta al 

reclutamento di un numero di Mmg inferiore rispetto al bisogno (Baird, 2016). 

Se analizziamo la distribuzione dei Medici di medicina generale, notiamo una 

differenza a livello regionale, come si può osservare nella tabella seguente (tabella 

3). 
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Tabella 3- Distribuzione Medici di medicina generale a livello regionale, Italia. Anno 2020 

REGIONE  MMG MMG PER 10.000 

ABITANTI 

Piemonte 2.946 6,86 

Valle d’Aosta 82 6,58 

Liguria 1.109 7,29 

Lombardia 5.984 5,98 

Trentino-Alto Adige 626 5,81 

Veneto 3.070 6,3 

Friuli- Venezia Giulia 790 6,56 

Emilia-Romagna 2.947 6,62 

Toscana 2.644 7,16 

Umbria 729 8,4 

Marche 1.083 7,19 

Lazio 4.350 7,57 

Abruzzo 1.065 8,27 

Molise 247 8,31 

Campania  3.732 6,58 

Puglia 3.247 8,23 

Basilicata 466 8,49 
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Calabria 1.494 7,96 

Sicilia 3.928 8,09 

Sardegna 1.168 7,3 

Fonte: Nostra elaborazione su dati ISTAT 2020 

I dati evidenziano che il numero di Medici di medicina generale è più elevato nelle 

Regioni Lombardia, Lazio e Sicilia. Se teniamo in considerazione il numero di 

Mmg con quello degli abitanti, le Regioni più virtuose (ovvero con un numero di 

Mmg per 10.000 abitanti più elevato) sono Basilicata, Umbria e Molise. Tale 

situazione è riconducibile a due diverse dimensioni: i processi di riorganizzazione 

territoriale delle politiche, noto come rescaling, e il processo di regionalizzazione 

del nostro sistema sanitario. Per quanto riguarda il rescaling delle politiche sanitarie 

italiane, si è attuato un processo di regionalizzazione marcato che ha determinato 

sistemi regionali con offerta dei servizi differente ma soprattutto non equa, 

sollevando il tema delle disuguaglianze territoriali e della mancata equità 

nell’accesso alle cure (Pavolini, 2012). 

Secondo la normativa vigente, un medico di medicina generale può assistere fino a 

1.500 assistiti. Alcune regioni, per ovviare alla carenza di tale figura professionale, 

hanno aumentato questo limite (ad esempio, in Veneto il limite può essere portato 

a 1.800 assistiti). 
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La quota di Medici di medicina generale con oltre 1.500 assistiti può indicare una 

situazione di sovraccarico di pazienti, con le conseguenti implicazioni in termini di 

perdita di efficienza e di peggioramento della qualità dell’assistenza. 

La media nazionale è di 1.224 ma il valore è più alto al Nord (1.326), rispetto al 

Centro (1.159) e al Sud (1.102) (tabella 4). In particolare, le regioni con il maggior 

numero di assisiti per medico di base sono: Trentino-Alto Adige (1.454), 

Lombardia (1.408) e Veneto (1.365) mentre le ultime sono Calabria (1.055), 

Basilicata (1.052) e Umbria (1.049).  

Tabella 4 - Numero assistiti per medico di medicina generale 

REGIONE MEDIA DEL NUMERO ASSISTITI 

PER MMG 

Trentino- Alto Adige 1.454 

Lombardia 1.408 

Veneto 1.365 

Friuli-Venezia Giulia 1.320 

Emilia-Romagna 1.302 

Valle d’Aosta 1.291 

Piemonte 1.289 

Toscana 1.241 

Sardegna 1.226 
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Campania 1.225 

Marche 1.209 

Liguria 1.179 

Lazio 1.138 

Puglia 1.078 

Abruzzo 1.059 

Molise 1.059 

Sicilia 1.059 

Calabria 1.055 

Basilicata 1.052 

Umbria 1.049 

Nord 1.326 

Centro 1.159 

Mezzogiorno 1.102 

Italia 1.224 

Fonte: Ministero della Salute 2020 

È evidente che le medie riportate rappresentino la forte disomogeneità di 

distribuzione degli assistiti per Mmg esistente fra le aree metropolitane e le aree a 

bassa densità di popolazione come quelle rurali, le comunità montane e le isole. 
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Se guardiamo al futuro, si stima che il numero di Medici di medicina generale in 

uscita nei prossimi sette anni ecceda notevolmente quello in entrata: si stima infatti 

una perdita di 18.670 Mmg (tabella 5). 

Tabella 5 - Stime su entrate e uscite di medici di medicina generale (2022-2028) 

REGIONI MMG IN 

ENTRATA 

ENTRO 7 ANNI 

MMG IN 

USCITA 

ENTRO 7 ANNI 

DIFFERENZA 

Piemonte 833 1.686 -853 

Valle d’Aosta 56 52 4 

Lombardia 1.001 3.925 -2.924 

Trentino 175 161 14 

Veneto 595 1.878 -1.283 

Friuli-Venezia 

Giulia 

280 528 -248 

Liguria 280 714 -434 

Emilia-Romagna 665 1.844 -1.179 

Toscana 840 1.723 -883 

Umbria 203 466 -263 

Marche 203 715 -512 

Lazio 707 2.853 -2.146 
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Abruzzo 161 751 -590 

Molise 126 186 -60 

Campania 777 2.823 -2.046 

Puglia 700 2.117 -1.417 

Basilicata 133 328 -195 

Calabria 203 1.078 -875 

Sicilia 623 2.755 -2.132 

Sardegna 70 719 -649 

Italia 8.631 27.301 -18.670 

Fonte: Ministero della Salute 2020 

Una delle cause principali sta nella errata definizione del fabbisogno formativo dei 

Mmg che è stata realizzata negli anni passati. La programmazione del fabbisogno 

deriva da un percorso definito per legge. 

Le Regioni e le Province Autonome emanano ogni anno in relazione alle proprie 

esigenze e alle necessità formative evidenziate nelle rilevazioni dei fabbisogni, i 

bandi di concorso per l’ammissione ai corsi triennali di Formazione Specifica in 

Medicina Generale. I contingenti numerici da ammettere annualmente sono 

determinati dalla previsione triennale del fabbisogno, dalle previsioni dei 

pensionamenti dei medici in servizio, alla verifica nelle zone carenti, in base al 

rapporto ottimale previsto dagli Accordi Nazionali vigenti. 
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Inoltre, l’insufficiente numero di borse di formazione in medicina generale ha 

acuito il problema della mancanza dei medici nell’intero territorio nazionale. 

Questo deficit, soprattutto al Nord, ha portato a richieste di maggior finanziamento 

per borse di studio per completare il percorso formativo dei Mmg e di anticipare la 

fine del corso di formazione per la specializzazione in medicina generale. 

Va quindi nella direzione giusta il finanziamento, con fondi stanziati per la 

Missione 6 del PNRR, di 900 borse per la formazione dei Mmg per tre anni 

consecutivi, da sommarsi ai finanziamenti ordinari. Tuttavia, tale intervento non 

sarebbe sufficiente a colmare il divario tra Mmg in uscita e in entrata. 

Consapevoli della gravità del problema, molte regioni italiane hanno elaborato delle 

proposte per l’immediato futuro. 

Tra le proposte delle regioni si segnala l’assoluta necessità di una proroga 

temporanea delle procedure introdotte durante la fase pandemica per supportare le 

aziende sanitarie nel mantenimento dei livelli di assistenza. 

Nella tabella successiva (tabella 6) sono riportati i provvedimenti ritenuti utili. 

Tabella 6 – Proposte delle regioni per superare l’emergenza causata dalla carenza di Mmg 

 

 

 

 

PROPOSTE 

Semplificare la procedura di assegnazione incarichi; 
- Aumentare la frequenza della pubblicazione delle zone 

carenti, qualora ritenuto necessario dalla Regione; 
- bypassare la procedura in caso di acclarata emergenza; 
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Assegnazione 

degli incarichi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Agevolazioni 

logistiche ed 

economiche  

 

 

 

 

 

Prevedere forme di “penalizzazione” nelle assegnazioni 
successive ad accettazioni precedenti risolte in una rinuncia di 
apertura dello studio da parte del medico, specificatamente: il 
medico che accetta un incarico è automaticamente escluso dalla 
partecipazione all’assegnazione di zone carenti per l’annualità 
successiva. 
Conferire due incarichi provvisori allo stesso medico, in 
presenza di significative, verificate e perduranti criticità nella 
copertura delle zone carenti, con al massimo 2.500 assistiti 
assegnati e incarichi in ambiti limitrofi. In questo caso, garantire 
la presenza ambulatoriale in entrambi gli ambiti territoriali e 
l’inserimento del medico in una struttura con supporto 
amministrativo e infermieristico. 
Equiparare il trattamento economico dei medici incaricati 
provvisori a quello dei medici incaricati a tempo indeterminato. 
In presenza di significative, verificate e perduranti criticità nella 
copertura delle zone carenti e, comunque, in via eccezionale, 
permettere l’assegnazione degli incarichi ai medici che 
dimostrano di aver svolto 2 (due) anni di attività presso le 
USCA, in subordine ai medici con requisiti previsti dall’ACN. 
Prevedere il riconoscimento di un punteggio per il servizio svolto 
presso le USCA ai fini della graduatoria regionale di medicina 
generale (art. 16 ACN vigente). 
 

Apertura studi medici a condizioni agevolate in collaborazione 
con gli Enti Locali. 

Collaborare con i Comuni per facilitare l’individuazione di sedi 
da mettere a disposizione dei medici e cercare strategie per il 
mantenimento di un presidio sanitario nei territori più disagiati 
anche attraverso modalità che favoriscano l’accesso degli 
assistiti agli ambulatori (pulmino, taxi, ecc.). 
Promuovere la copertura delle zone identificate dalle Regioni 
come disagiatissime o disagiate a popolazione sparsa con un 
adeguato compenso accessorio annuo di cui all’articolo 59, 
lettera D, punto 2, che sia proporzionato alle condizioni locali. 
Per i medici che accettano incarichi in zone rimaste carenti per 
almeno 2 anni consecutivi, e che abbiano garantito una 
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Organizzazione 

dell’assistenza 

primaria 

permanenza in tali zone di minimo 4 anni, riconoscere la priorità 
di scelta in fase di trasferimento 
 
Superare la singolarità del medico e promuovere 
l’associazionismo attraverso: 
•        incentivazione medicine di gruppo e di rete vincolandole a 
piani di copertura territoriale e alla partecipazione attiva nelle 
Case della Comunità e nei programmi di presa in carico di 
specifici target di popolazione definiti nei piani 
aziendali/regionali; 
•        agevolazione degli ingressi dei neo convenzionati e degli 
incaricati provvisori nelle forme associative territoriali, 
verificando e monitorando che garantiscano una reale maggiore e 
capillare copertura del territorio; 
•        Ampliamento della partecipazione alle forme associative, 
promuovendo l’inserimento dei medici iscritti al corso di 
formazione specifica in MG, dei medici neo convenzionati, degli 
incaricati provvisori o dei medici singoli, con i medesimi diritti e 
doveri dei medici facenti parte della forma associativa in cui 
entrano, così da garantire maggiori servizi per gli assistiti, ad 
esempio: ampliamento orari di ambulatorio, supporto di 
personale di segreteria, collaborazione con personale 
infermieristico al fine di intervenire nella presa in carico delle 
condizioni di fragilità e cronicità nonché, ove possibile, nella 
valutazione delle richieste di intervento urgente/non 
programmabile. 
 

Fonte: Conferenza delle Regioni, marzo 2022 

Nonostante queste criticità, la carenza di Mmg va anche interpretata nel contesto 

del crollo demografico che ha colpito l’Italia negli ultimi decenni e che purtroppo 

rende problematica la sostituzione di tutti i lavoratori (non solo dei Mmg) che vanno 

in pensione. 
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CAPITOLO 3 – 

IL CASO MARCHIGIANO: CONFIGURAZIONI 

ORGANIZZATIVE E PROFESSIONALI DELLA 

MEDICINA GENERALE 
 

3.0. Il modello sanitario marchigiano: una breve sintesi 

Con la legge regionale 20 giugno 2003, n.13 (Riorganizzazione del Servizio 

Sanitario Regionale) è stato riorganizzato il sistema sanitario nella Regione Marche. 

Le 13 aziende sanitarie vengono accorpate in un’Azienda sanitaria unica regionale 

(ASUR) articolata in 13 zone territoriali, corrispondenti agli ambiti territoriali delle 

ex ASL (figura 1). 

Figura 1- L’articolazione territoriale del Servizio sanitario marchigiano per effetto della legge 

regionale n. 13 del 20 giugno 2003 
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Fonte: ASUR 

Le zone territoriali hanno compiti di programmazione e gestione dei servizi sanitari  

e sociosanitari nel rispettivo ambito territoriale, sono dotate di autonomia gestionale 

ed operativa al fine di assicurare alla popolazione residente le prestazioni incluse 

nei Livelli Essenziali ed uniformi di Assistenza (LEA) e l’equo accesso ai servizi 

ed alle funzioni di tipo sanitario e sociale (Spina, 2022). 

Inoltre, ogni zona è poi suddivisa in distretti che coincidono con gli ambiti 

territoriali sociali e “costituiscono il livello territoriale di base in cui si realizza la 

gestione integrata tra servizi sanitari, sociosanitari e sociali” (art. 13 l.r. n. 13/2003). 
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A capo di ogni zona territoriale è preposto un direttore, nominato dalla Giunta 

Regionale su proposta del direttore generale ASUR, con funzioni di 

programmazione, coordinamento e gestione. 

L’architettura istituzionale del servizio sanitario regionale rappresenta una novità 

nel panorama nazionale delineando un modello “misto-quasi integrato” (Mapelli, 

2007). 

Il Piano sanitario 2006-2008 ha come obiettivo il rafforzamento dell’assistenza 

extra ospedaliera, nonostante ci sia la necessità di contenere i costi. Questo 

traguardo viene raggiunto nel 2007, sebbene permanga la preoccupazione di 

mantenere i livelli di spesa entro determinati limiti per non incorrere nelle procedure 

di rientro previste a livello nazionale che implicano la perdita di autonomia e di 

risorse (Spina, 2022). Questo timore è ben visibile nel Piano sanitario del triennio 

2007-2009, dove emerge una programmazione finalizzata a una razionalizzazione 

del servizio sanitario al fine di semplificarlo e renderlo più efficiente. 

Questo comporta una ulteriore modifica istituzionale che si realizza per effetto della 

legge regionale n. 17/2011, allorquando, con un accorpamento deciso delle 13 zone 

territoriali, si passa alla costituzione di cinque aree vaste (figura 2). 
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Figura 2- La riorganizzazione del Servizio sanitario regionale 

 

Fonte: ASUR 

Il fine è quello di alleggerire il sistema burocratico, liberare risorse, aumentare e 

migliorare i servizi (Spina, 2022). Ogni Area Vasta è dotata di autonomia gestionale 

tecnico-professionale, è soggetta a rendicontazione analitica, dà corso alle 

procedure e agli atti finalizzati all’instaurazione con terzi di rapporti giuridici aventi 

valenza nel relativo territorio e provvede alla gestione diretta e ai relativi rapporti. 

Le 5 Aree Vaste sono articolazioni dell’ASUR, il cui compito è assicurare alla 

popolazione residente le prestazioni incluse nei livelli essenziali di assistenza 

(LEA) e l’equo accesso ai servizi sanitari. 
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Compiti delle Aree Vaste sono, ad esempio, la definizione degli obiettivi di salute 

secondo gli indirizzi delineati dalla pianificazione aziendale, la gestione delle 

risorse strumentali dei servizi sanitari di Area Vasta nel rispetto degli indirizzi 

dell’ASUR e l’integrazione dei servizi sanitari con quelli sociali.  

Successivamente con la Spending Review (l. n. 135 del 2012), si apre una stagione 

all’insegna di numerosi limiti (si veda paragrafo 1.3) che depotenzia in modo 

sostanziale il SSN in virtù dei ridotti finanziamenti. La Regione interviene 

nuovamente nell’assetto istituzionale per far fronte sia alle esigenze di 

razionalizzazione e di sostenibilità economica che alle sfide poste 

dall’invecchiamento progressivo della popolazione e dall’aumento della cronicità 

(Spina, 2022).  

Su questi presupposti viene approvato nel dicembre del 2011 il quinto Piano 

sanitario regionale che disegna un’organizzazione ancora diversa dal passato basata 

sul modello “Hub & Spoke”; esso è un modello organizzativo che parte dal 

presupposto per cui determinate condizioni e malattie complesse necessitano di 

competenze specialistiche e costose. Non possono quindi essere assicurate in modo 

diffuso e capillare su tutto il territorio. Per questo motivo tale organizzazione 

prevede la concentrazione della casistica più complessa in un limitato numero di 

sedi Hub (centri di eccellenza) e di centri periferici Spoke, dove vengono inviate le 

persone che hanno superato una certa soglia di complessità. Gli Hub e Spoke 

rappresentano una razionalizzazione del sistema produttivo, con la concentrazione 
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delle attività complesse in centri di riferimento. Per ogni centro Hub è necessario 

identificare un adeguato bacino di utenza, percorsi assistenziali, strutturali e 

organizzativi, nonché regole riguardanti le metodiche di invio dalla struttura 

periferica alla centrale e viceversa. Tutto ciò al fine di ottimizzare e riqualificare 

l’offerta, potenziare l’integrazione con il territorio e implementare la qualità delle 

prestazioni tenendo sotto controllo i costi (Spina, 2022). 

In questo contesto i Comuni svolgono un ruolo chiave nel sistema sociosanitario, 

benché vengano istituite delle Unità operative sanitarie e sociali al livello 

territoriale di ogni distretto (che comprende uno o più ambiti territoriali sociali) 

quale unico livello di governo che integra e concentra tutte le azioni territoriali (l.r. 

n. 32 del 2014; d.g.r. n. 110 del 2015) (Orciani, 2020). 

È in questo scenario che si colloca il processo di definizione delle reti cliniche a 

garanzia dello sviluppo dell’integrazione ospedale-territorio, di promozione della 

qualità dell’assistenza e della sicurezza delle cure, di costituzione dei Presidi unici 

di Area vasta, di riorganizzazione della rete territoriale della Emergenza-Urgenza 

(Spina, 2022). 

Il riassetto organizzativo e la rimodulazione dell’offerta sanitaria e ospedaliera di 

questi ultimi anni si può cogliere in alcuni passaggi significativi quali la 

riconversione delle piccole strutture ospedaliere in Ospedali di comunità, destinati 

a prendere il posto delle Case della salute. 
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Da ultimo, con la legge n.19/2022, è prevista una rivoluzione della sanità regionale, 

che sarà formata da cinque Aziende Sanitarie Territoriali (AST), dall’Azienda 

ospedaliero-universitaria delle Marche e dall’Istituto di ricovero e cura a carattere 

scientifico (INRCA) di Ancona. L’ASUR, invece, “sparirà” entro la fine dell’anno. 

 

3.1. La Medicina generale nella Regione Marche 

Nella Regione Marche al 2022 sono 1.083 i Medici di medicina generale ed in 

media ognuno ha un carico assistenziale potenziale di 1.209 assistiti contro una 

media nazionale di 1.224 (Istat, 2022). 

Inoltre, ci sono 7,2 Mmg per 10.000 abitanti rispetto alla media nazionale di 7,1. 

Il Distretto Sanitario è l'articolazione su base territoriale al cui livello il Servizio 

Sanitario Regionale attiva il percorso assistenziale e realizza l'integrazione tra 

attività sanitarie e sociali. 

Il Distretto, è titolare dello stato di salute della popolazione e assicura, attraverso i 

propri operatori ed in particolare attraverso i Medici di medicina generale, i servizi 

di assistenza primaria relativi alle attività sanitarie e socio-sanitarie, indirizzando la 

propria attività verso un’efficace politica di governo della domanda e di valutazione 

delle prestazioni erogate alla popolazione di riferimento (Rapporto Regione 

Marche, 2018). 

Il Distretto analizza pertanto la domanda ed orienta la stessa 
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garantendo continuità terapeutica, indipendentemente dai diversi luoghi di 

trattamento. 

I Distretti Sanitari nella Regione Marche hanno subìto nel corso degli anni diverse 

modifiche passando da 36 a 24, nel periodo in cui erano un’articolazione delle Zone 

territoriali. Quando sono state definite e strutturate le Aree Vaste dell’ASUR, è stato 

ritenuto opportuno che la riformulazione dei bacini territoriali distrettuali fosse 

coincidente con quello delle ex zone territoriali. Di conseguenza nel 2012 con la 

DGR n. 1403 “Individuazione dei Distretti dell’Azienda Sanitaria Unica Regionale 

ai sensi dell’art. 30 comma 2 della Legge Regionale 01/08/2011 n. 17” sono stati 

individuati e delimitati 13 Distretti Sanitari regionali coincidenti con le ex Zone 

Territoriali ed è stata specificata la loro collocazione geografica nelle 5 Aree Vaste. 

Per effetto di queste scelte il Distretto Sanitario ha subìto un incremento della mole 

gestionale di attività, con la necessità di qualificare la propria organizzazione anche 

in funzione della armonizzazione tra servizi sanitari, socio-sanitari e sociali in 

territori più vasti rispetto al passato, finalizzata ad assicurare in modo unitario il 

soddisfacimento della domanda di salute espressa dalla comunità di riferimento. 

Nella Regione Marche la popolazione media residente in un Distretto Sanitario 

presenta un valore di 118.750 unità (Rapporto Regione Marche, 2018). Tale valore 

medio nasconde un alto grado di variabilità intradistrettuale passando dalle 47.190 

unità residenti nel Distretto di Camerino alle 254.609 unità residenti nel Distretto 

di Ancona (tabella 1). 
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Tabella 1- Distretti Sanitari e popolazione residente Regione Marche 

Distretti Sanitari Area Vasta Totale popolazione 

01-Pesaro 1  138.99 

02-Urbino 1 85.105 

03-Fano 1 137.457 

04-Senigallia 2 79.238 

05-Jesi 2 107.994 

06-Fabriano 2 47.229 

07-Ancona 2 254.609 

08-Civitanova Marche 3 124.435 

09-Macerata 3 135.805 

10-Camerino 3 47.190 

11-Fermo 4 175.625 

12-San Benedetto 5 102.074 

13-Ascoli 5 107.992 

Fonte: Regione Marche 

Alla difformità in termini di densità demografica si aggiunge una eterogeneità dei 

livelli organizzativi in merito ai profili professionali coinvolti, la strutturazione 

degli uffici, gli organismi partecipanti, periodicità variabile degli incontri di 

negoziazione degli obiettivi di budget (Pesaresi, 2020) 
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Il modello delle Equipes territoriali, invece, rappresenta l’individuazione di uno 

strumento aggregativo funzionale di tutti i professionisti del territorio secondo un 

bacino di utenza e una specifica area geografica, che definisce nel territorio il nodo 

della rete della medicina generale. In tal modo si costituisce come articolazione 

funzionale territoriale del Distretto, a cui devono partecipare tutti i medici 

convenzionati ed in prospettiva più ampia i professionisti che a vario titolo 

contribuiscono con specifiche competenze alla tutela e alla promozione della salute 

dei cittadini. 

Inoltre, le Case della Salute regolamentate con la DGR 452/2014, prevedono la 

fondamentale partecipazione dei Medici di Medicina Generale rappresentando “una 

rete territoriale di strutture che riunendo in un unico contenitore funzionale le 

opzioni di offerta di servizi presenti sul territorio, attivi le sinergie operative per 

rendere autonomo il complesso delle Cure Primarie” (Determina ASUR 469 del 9 

agosto 2018). 

All'interno della struttura devono trovare collocazione gli studi dei Medici di 

Medicina Generale e deve essere garantita la continuità assistenziale 7 giorni su 7 

e per le 24 ore attraverso il lavoro in team con i medici di continuità assistenziale e 

di emergenza territoriale. Gli studi di Mmg che per ragioni di opportunità non 

possono trovare allocazione all'interno della struttura devono essere in ogni caso a 

questa funzionalmente collegati attraverso un idoneo sistema a rete che consenta la 

gestione informatizzata dei dati clinici dei pazienti (Pesaresi, 2022). 
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Nella Casa della Salute, gli infermieri assegnati, operano in stretto rapporto di 

collaborazione con i Medici di medicina generale. 

Inoltre, nelle Marche, delle 41 Case della Salute programmate ne risultano attive 

soltanto 20 (Pesaresi, 2022). 

Con la DGR 1456 del 04/12/2017 si sono definite le basi normative ed organizzative 

per lo sviluppo dei presidi di assistenza avanzata di Medicina generale e delle Cure 

Primarie.  

Il Presidio di Assistenza Avanzata di Medicina Generale è una attività assistenziale 

fornita dai Mmg e da altro personale medico e non, volta alla gestione più 

appropriata dei bisogni assistenziali. Può essere progettato per offrire prestazioni di 

primo livello al fine di migliorare le condizioni di salute della popolazione e la 

capacità di gestire al meglio, da parte del paziente stesso, la propria condizione di 

malattia. Rappresenta inoltre un punto di raccordo tra gli utenti, i Mmg, gli 

specialisti, gli infermieri, gli assistenti sociali e più in generale tutti i soggetti 

operanti nell'ambito dell'assistenza domiciliare coinvolti nel processo assistenziale, 

in un'ottica di continuità della cura e di realizzazione di reti curanti, attraverso un 

principio di interdisciplinarietà e multiprofessionalità. (DGR 1456, 2017). 

In linea generale, i Presidi di Assistenza Avanzata possono afferire a strutture del 

territorio (Distretto, Ospedali di Comunità ecc.) o essere autonomamente 

organizzati da Mmg mediante le loro forme organizzative complesse e attraverso 

personale reclutato dagli stessi medici. 
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Lo scopo esplicito resta l’integrazione con il Distretto Sanitario per la costruzione 

di percorsi di medicina pro-attiva, nella presa in carico di gruppi di cittadini con 

patologie afferenti ai quattro gruppi individuati nella normativa (BPCO, Diabete 

Ipertensione e cardiopatia ischemica). 

La Casa della Salute è caratterizzata dalla presenza di servizi sanitari collocati in 

un unico luogo fisico e integrati tra loro, mentre, la Casa della Comunità integra 

tutti i servizi sanitari territoriali, alcuni o tutti i servizi sociali degli enti locali e allo 

stesso tempo si apre alle risorse e alle reti di comunità. 

Le Case della Comunità sono strutture sanitarie, promotrici di un modello di 

intervento multidisciplinare, nonché luoghi privilegiati per la progettazione di 

interventi di carattere sociale e di integrazione sociosanitaria. La sede della Casa 

della Comunità deve essere visibile e facilmente accessibile per la comunità di 

riferimento perché è il luogo dove il cittadino può trovare una risposta adeguata alle 

diverse esigenze sanitarie o sociosanitarie. 

Le norme nazionali in itinere prevedono due modelli organizzativi per le Case della 

Comunità. Per rispondere alle differenti esigenze territoriali, garantire equità di 

accesso, capillarità e prossimità del servizio, si prevede la costituzione di una rete 

di assistenza territoriale formata da Case della Comunità Hub e CdC spoke. La CdC 

hub è la struttura di riferimento, completa nelle sue dotazioni di servizio e punto di 

riferimento per la programmazione sanitaria. Le CdC spoke sono invece sue 

articolazioni territoriali con dotazioni di servizi molto più ridotta ma il cui numero 
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sarà autonomamente stabilito dalle singole regioni perché non vi sono standard 

nazionali di riferimento (bozza decreto, 2022). 

In queste strutture, al fine di poter fornire tutti i servizi sanitari di base, il Medico 

di Medicina Generale e il Pediatra di Libera Scelta lavorano in équipe, in 

collaborazione con gli infermieri di famiglia, gli specialisti ambulatoriali e gli altri 

professionisti sanitari (Pesaresi, 2021). 

Inoltre, è previsto che ciascuna Casa della Comunità copra un territorio con 

popolazione compresa tra 40-50.000 abitanti, andrebbero disposte sul territorio in 

modo equo in base alla popolazione residente. Nelle Marche attualmente esistono 

già le Case della Salute, di cui le Case della Comunità sono un’evoluzione 

(Pesaresi,2022). 

Dopo l’approvazione delle nuove Case della Comunità finanziate dal PNRR si 

prevede la realizzazione nelle Marche di 59 Case della Comunità: 41 Case della 

Salute riconvertite in Case della Comunità e 18 nuove Case della Comunità 

approvate dalla regione con la DGR 114/2022. 

Gli standard nazionali prevedono dei bacini abbastanza ravvicinati per le Case della 

Comunità Hub (40.000-50.000 abitanti) mentre non prevedono alcuno standard di 

popolazione di riferimento per le Case della Comunità spoke. L’obiettivo per queste 

strutture sanitarie è quello di essere distribuite in modo omogeneo nel territorio 

regionale, semmai con qualche possibile maggiore attenzione alle aree con minore 

densità di popolazione. 
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La Giunta Regionale non ha esplicitato la classificazione in hub e spoke delle Case 

della Comunità, di conseguenza, la rete delle Case della Comunità che è stata 

determinata è fortemente disomogenea nel territorio. Criteri non definiti e assenza 

di programmazione hanno determinato una distribuzione delle risorse squilibrata 

tanto che ci sono distretti sanitari che hanno un quinto delle risorse distribuite ad un 

altro distretto sanitario (Pesaresi, 2022). 

Le nuove Case della Comunità non sono state dislocate sul territorio tenendo conto 

delle strutture già esistenti, e questo crea una serie di squilibri territoriali (Pesaresi, 

2022). Infatti, chi avrà più Case della Comunità in rapporto al numero di residenti 

sarà il distretto sanitario di Senigallia: ce ne sarà una ogni 13.200 abitanti. 

All’opposto si trova il distretto sanitario di Pesaro, con una Casa della Comunità 

ogni 69.500 abitanti (Pesaresi, 2022). 

La regione Marche, nel mese di febbraio 2022, ha approvato (DGR 114/2022) 

l’elenco degli interventi nelle Case della Comunità finanziate dal Piano nazionale 

di ripresa e resilienza (PNRR). 

Si tratta di 29 interventi in Case della Comunità che la regione intende realizzare 

entro il 2025 per una spesa complessiva di 48,5 milioni di euro. Il PNRR finanzia 

gli interventi per 42,49 milioni, i mancanti 6 milioni sono stanziati dalla Regione 

Marche (DGR 114/2022, DGR 656/2022, D.D 123/2022). 
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L’emergenza Covid-19 ha evidenziato la posizione chiave della Medicina Generale 

nel sistema sanitario italiano e l’indefettibilità del suo ruolo per una corretta 

gestione del paziente (Clemente, 2020).  

Durante l’emergenza Covid-19, la prima risposta è stata quasi esclusivamente 

ospedaliera e l’intervento sanitario territoriale è stato sottovalutato. La normativa 

nazionale emanata durante l’emergenza ne ha invece enfatizzato il ruolo, 

assegnando ai distretti molteplici compiti ai fini del contenimento della pandemia, 

nonché per la cura domiciliare dei pazienti che non necessitano del ricovero in 

strutture ospedaliere. In particolare, le Unità Speciali di Continuità Assistenziale 

(USCA) sono state istituite dall'art. 8 del decreto-legge 14 del 9 marzo 2020. 

Le Usca si occupano della gestione domiciliare dei pazienti in isolamento a causa 

del Covid-19 che non necessitano di ricovero ospedaliero, con due obiettivi 

principali: rendere possibile ai pazienti Covid-19 di godere della necessaria 

assistenza specifica extraospedaliera presso il domicilio, e alleggerire la domanda 

e il ricorso al ricovero ospedaliero. Inoltre, un altro scopo è quello di alleggerire 

dall’impegno relativo ai pazienti Covid-19 dei Medici di medicina generale 

(Pesaresi, 2020). 

Nella Marche le USCA sono state istituite presso i Distretti delle Aree Vaste per 

effetto dell’art. 8 del decreto-legge 14 del marzo 2020 e dalla Deliberazione della 

Giunta Regionale n.347 del 16/03/2020. 
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Per facilitare le attività dell’USCA e il miglior coordinamento con la Medicina 

Generale, il DGR n. 384/2020 ha istituito la figura di un Mmg Coordinatore 

Referente delle USCA con il compito di collegare le richieste dei Mmg e dei 

dipartimenti di prevenzione, curandone il trasferimento alle Unità e la facilitazione 

delle attività domiciliari delle medesime. 

Nelle Marche, ogni Usca ha previsto la presenza di tre operatori (due Medici e un 

Infermiere), ma obbligatoriamente almeno da due operatori (due Medici oppure un 

Medico ed un Infermiere), per permettere alla Unità di mantenere un adeguato 

livello di sicurezza (DGR 384/2020).  

Inoltre, è stato garantito il numero di Usca sufficiente a garantire lo standard 

previsto di 1 ogni 50.000 abitanti. Nella tabella seguente (tabella 2) sono elencate 

le equipe attivate, per Area Vasta. 

Tabella 2- Usca attivate per Area Vasta Regione Marche 

Area Vasta N Usca totali Popolazione Area Vasta 

1 7 357.157 

2 12 482.067 

3 6 299.829 

4 3 173.004 

5 6 206.363 

Totale 34 1.518.400 

Fonte: ASUR Marche, 2020 
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3.2. L’ indagine qualitativa: scopo e metodo 

La parte empirica del presente lavoro si basa su un’indagine qualitativa realizzata 

attraverso interviste di profondità fatte a quattro Mmg. Tutti i medici intervistati, 

che prestano servizio in diverse zone delle Marche (Pesaro, Ancona, Fermo, Ascoli 

Piceno), sono iscritti alla Federazione italiana medici di medicina generale che è il 

più grande sindacato, istituito nel 1979. Lo scopo è quello di raccogliere le 

impressioni e riflessioni dei professionisti sul campo, che hanno vissuto in prima 

persona l’esperienza pandemica.  

In una fase di grande turbolenza, è emersa la condizione di sofferenza della 

categoria, destinata ad una riduzione senza precedenti, con un conseguente aumento 

del carico di lavoro. Non a caso, il 15/12/2022 c’è stata a livello nazionale una 

manifestazione dei Mmg della Fimmg, i quali hanno avviato una protesta simbolica 

ed estremamente efficace. Una protesta che responsabilmente non ha voluto 

interrompere l’assistenza ai cittadini in un periodo di picco influenzale e 

recrudescenza del Covid, ma che è servita a chiedere con più forza attenzione e 

rispetto per l’articolo 32 della Costituzione. Questa forma di protesta è servita a 

“lanciare” l’urlo di disagio e difficoltà della categoria, soprattutto per i Mmg più 

giovani, i quali si trovano a gestire un carico di lavoro enorme, sia in termini di 

pazienti da assistere, sia, soprattutto di pratiche burocratiche.  
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Queste condizioni fanno sì, secondo il sindacato, che i Mmg non riescano più ad 

organizzare e a gestire correttamente il loro lavoro.  

Attraverso le interviste ci si interroga poi su come le nuove modalità organizzative 

all’interno dei luoghi di lavoro (prenotazioni e telemedicina) sviluppatesi 

ampiamente in questo periodo, abbiano contribuito ad implementare alcune abilità, 

sia personali che professionali e come si siano modificate le dinamiche relazionali 

e burocratiche all’interno della stessa professione. 

Le realtà lavorative vissute a partire dal marzo 2020 sono infatti profondamente 

distanti da quella che era la pratica operativa e organizzativa precedente: moltissime 

procedure si sono modificate, basti pensare, solo per citarne alcune, alle nuove 

norme di prevenzione riguardanti i distanziamenti, la sanificazione degli ambienti, 

gli appuntamenti programmati, le maggiori pressioni dei pazienti, la ricettazione 

elettronica.  

I quattro intervistati, tutti uomini con una età compresa tra i 35 e 40 anni che, come 

si è detto, prestano servizio in diverse zone delle Marche, sono accomunati dal fatto 

di aver svolto la loro professione prima, durante e dopo la pandemia. Le domande 

sono state poste agli intervistati nella maggior parte dei casi mediante un colloquio 

telefonico data l’impossibilità di ottenere appuntamenti in presenza. 

Una volta completate le trascrizioni delle interviste si è proceduto ad analizzarne il 

contenuto, elaborando un file Word che permettesse di ordinarle, evidenziando le 

aree tematiche rilevanti. Dopo aver identificato, queste ultime, il materiale è stato 
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analizzato osservando la frequenza con cui determinati termini sono ricorsi e 

ricercando differenze di risposta tra gli intervistati.  

N° PROVINCIA ETÀ 

1 Pesaro Urbino 40 

2 Ancona 37 

3 Fermo 35 

4 Ascoli Piceno 38 

 

3.3. L’analisi: risultati e riflessioni 

Il primo tema analizzato è quello riguardante il cambiamento della gestione 

quotidiana dell’attività. Il termine “cambiamento”, contenuto nella domanda posta 

agli intervistati, è un termine generico; nonostante ciò, gli è stato attribuito il 

medesimo significato da tutti i rispondenti. 

- Cambiamento dal punto di vista burocratico; tale aspetto è emerso in tutte 

le interviste, i quali “denunciano” mansioni prettamente deputati al personale 

amministrativo. In particolare, l’intervistato 1 evidenzia come vi sia stato un: 

“…aumento notevole del carico burocratico; sono stati riversati sulla professione 

compiti deputati al personale amministrativo; è stata propagandata alla 

cittadinanza la visione “chiedi al tuo medico” per qualsiasi argomento del 

quotidiano, spesso non medico”.  Tale condizione è una fortissima fonte di 
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preoccupazione, come sostiene l’intervistato 4: “… Servirebbero molte più risorse 

e una minore burocrazia perché in queste condizioni non riusciamo più a gestire e 

organizzare correttamente il nostro lavoro”. Queste osservazioni lasciano 

immaginare che ad essere maggiormente penalizzati siano quei Mmg non dotati di 

una sovrastruttura organizzativa importante (segretaria, medicina di gruppo, 

piattaforma online per prenotazione e richiesta prescrizioni) come sostiene 

l’intervistato 1: “…pur essendomi dotato di una sovrastruttura organizzativa fatico 

molto e spesso non riesco a fare tutto quello che vorrei nonostante una media di 12 

ore lavorative 5 giorni su 7. Non oso immaginare chi non ce l’ha.” 

Si può tranquillamente affermare che i Mmg sono vicini ad un burn-out legato in 

particolare ad una serie di compiti burocratici, come ad esempio, il rilascio delle 

certificazioni per il rientro a scuola o al lavoro o dei piani terapeutici. 

- Cambiamento relazionale nel rapporto medico paziente; la pandemia ha 

cambiato notevolmente le modalità di accesso (tramite prenotazione obbligatoria), 

evitando contatti e preferendo i canali telematici, all’insegna di una diagnostica 

sempre più di tipo strumentale che conduce ad una dimensione virtuale della 

prestazione medica e del contatto del proprio assistito. Inoltre, trovandoci in piena 

era digitale la facilità di accesso all’informazione offerta dal web ha prodotto l’esito 

di avere pazienti sempre più” informati”, sebbene non sempre da informazioni di 

qualità, e di conseguenza più esigenti, come sottolinea l’intervistato 3: “… la 

facilità di accesso all’informazione da parte dei pazienti, unita all’utilizzo della 
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telemedicina, ha cambiato il rapporto medico paziente; non è raro lo scontro tra 

queste due figure a causa di pazienti con convinzioni sbagliate radicate, difficili da 

sradicare da parte del medico.” Il Mmg si trova ad avere il complesso onere di 

bilanciare le difficoltà oggettive (strumentali) e soggettive (relazionali) di chi 

chiede cura e assistenza, ma ciò inevitabilmente si ripercuote anche sulla sua 

persona, sul suo operato e sullo sforzo di mantenere uno standard elevato di cura 

confrontandosi con tali reali difficoltà: “…di conseguenza tutto ciò ha portato ad 

un aumento notevole dello stress per il Mmg”.  

Questo aumento dello stress sembra essere in parte controbilanciato da una 

maggiore capacità di gestione dello stesso, come riferiscono gli intervistati. È da 

verificare se quello che si intende sia un’effettiva acquisizione di modalità 

funzionali di reazione a situazioni stressanti o se sia una sorta di “abitudine” allo 

stress che si è instaurata. Probabilmente, per alcuni di essi l’abilità di gestire lo 

stress è in realtà un adattamento alle condizioni sfavorevoli, che ha poco a che 

vedere con una corretta gestione della situazione. 

A ciò si unisce una modifica alle modalità di interazione con i pazienti, parte 

essenziale nel lavoro di cura, diventate più fugaci e contraddistinte da una base 

comune di paura: “…anche per il rapporto col paziente, si sta con loro lo stretto 

indispensabile e si è meno liberi; ho dovuto usare sempre precauzioni e spiegare 

sempre ai pazienti in che situazione eravamo e cosa fare per proteggerci”. Le 

relazioni interpersonali tra il Mmg e il paziente non appaiono più il luogo primario 
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di esercizio della professione, ma diventano un terreno in cui sostare il meno 

possibile. 

- Cambiamento dovuto ad un maggior carico di lavoro; quest’ultimo è 

aumentato notevolmente e non necessariamente a fronte di un miglioramento della 

sua qualità, generalmente intesa come maggior efficacia clinica, minori incombenze 

burocratiche, maggiore considerazione e rispetto del ruolo professionale da parte 

degli altri attori del sistema, migliore organizzazione, migliori condizioni 

economiche. L’aumento si è verificato non soltanto nelle fasi più acute della 

pandemia, ma anche al di fuori di questa, a causa delle conseguenze dell’infezione 

stessa. Una richiesta di assistenza continua che arriva tramite telefono, mail, 

WhatsApp, sms, social. Un enorme aumento del carico di lavoro. Tutto questo 

potrebbe provocare un malessere diffuso e un senso di grande insoddisfazione e 

frustrazione per cui, in molti chiedono il pensionamento anticipato, mentre, tra i 

giovani c’è una scarsa propensione a farne parte. 

Il Mmg si è ritrovato a gestire non soltanto la malattia in sé, ma anche le 

preoccupazioni e i postumi associati al diffondersi del Sars-Cov2. Inoltre, le 

lunghissime liste di attesa non fanno altro che peggiorare una situazione già 

drammatica, come riferisce l’intervistato 1: “…le liste di attesa ingolfate (già prima 

della pandemia) riversano su di noi una grossa mole di situazioni cliniche anche 

complesse. Soprattutto i medici più giovani si trovano a gestire molto carico di 

lavoro, sommersi da questa ondata di patologie.” Per giunta, in questo scenario 
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complesso, neanche novità come la nota 97 o 100  (la prima consente anche  al 

Mmg il rinnovo dei piani terapeutici già in uso, mentre, la seconda amplia la 

possibilità di prescrizione dei farmaci antidiabetici) possono risolvere qualcosa, 

come sostiene l’intervistato precedente: “…novità come la nota 97 o 100, che 

portano con loro positivi ampliamenti delle nostre potenzialità cliniche, finiscono 

spesso per dare modo agli specialisti di non compilare più neanche i piani 

terapeutici alla prima visita, al grido di “può farlo il suo medico””.   

Per di più, a causa della bassa natalità e dell’invecchiamento della popolazione, 

sono aumentate notevolmente le patologie croniche; pertanto non è più possibile 

equiparare la cura di mille assistiti di dieci anni fa ad oggi. Si lavora in una 

condizione più pesante dal punto di vista dell’intervento, della cura, soprattutto dal 

punto di vista della domiciliarità. 

La seconda area tematica analizzata riguarda la riforma della medicina territoriale, 

in particolare quella che prevede l’istituzione delle Case della Comunità.  

Le Case di comunità hanno un ruolo centrale nella riforma. Sono centri, diffusi tutto 

il territorio, in cui i cittadini potranno trovare assistenza h24. La loro introduzione 

è sempre nell’ottica di avvicinarsi alla popolazione, di costruire un sistema sanitario 

più vicino ai bisogni dei cittadini.  

Il ruolo dei Mmg dovrebbe essere quello di “spoke” (raggi) delle strutture 

sopracitate, ovviamente per quelle situazioni gestibili senza la necessità di strutture 

più complesse. 
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Inoltre, le Case della Comunità dovranno lavorare come un filtro sul territorio per 

evitare accessi impropri negli ospedali gestendo in particolare i pazienti anziani e 

cronici con più patologie che spesso hanno delle ricadute che peggiorando portano 

alla fine al ricovero. E lo faranno in stretta sinergia con i Mmg e i pediatri di libera 

scelta che avranno la possibilità anche di lavorare all’interno delle Case di comunità 

dove potranno avere la “sede fisica” delle loro forme di aggregazione in team.  

Quasi tutti gli intervistati pensano che le Case della Comunità siano un progetto 

interessante, sebbene nutrano delle perplessità, come sostiene l’intervistato 3: “…il 

concetto di casa di comunità non è sbagliato, quello che credo difficoltoso sarà il 

processo attuativo di queste strutture e il coordinamento dei servizi al suo interno.” 

Si distacca da tale visione l’intervistato 4, che contesta la riforma, in quanto 

“…insufficiente per una risposta territoriale organica e innovativa, mancano fondi 

per riempire di contenuti i grandi contenitori che sono le CDC e per il personale.” 

In particolare, tutti sono d’accordo sul fatto che “…sono un progetto interessante 

ma rimangono al momento delle cattedrali nel deserto senza organico e ruoli 

definiti.” 

La perplessità maggiore, su questo aspetto, riguarda la carenza di personale. 

“…Sostituirle agli attuali Ambulatori non garantirebbe l’attuale capillarità, 

affiancarle ad essi richiederebbe un incremento di organico non percorribile stante 

l’attuale carenza.” (Intervistato 1) 
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Della stessa opinione è anche l’intervistato 4, che sostiene “…la carenza di 

personale non permetterebbe di garantire degli standard qualitativi sufficienti.” 

Tutti poi concordano sul fatto che “…bisogna capire quali compiti ci verranno tolti 

per permetterci di passare ore nelle case.” 

In effetti, ad oggi tra Covid, influenza e vaccinazioni i Mmg sono sotto pressione 

senza considerare le prospettive di una carenza di personale, che potrebbe far restare 

almeno un marchigiano su sei senza Mmg. 

Direttamente collegato al precedente emerge un ulteriore tema, quello cioè relativo 

al ruolo immaginato per il Mmg in questa riforma della medicina territoriale. 

Alcuni di loro hanno riferito spontaneamente durante il colloquio di immaginare un 

ruolo centrale nella riforma. Un esempio è la grande responsabilità affidata ai Mmg 

“…avere una così grande responsabilità è gratificante; perché credo che tale 

riforma rimetta al centro del suo ruolo il Mmg, offrendo al cittadino un punto di 

riferimento.” 

Anche l’intervistato 4 sostiene che:” … il ruolo del Mmg è in primo piano a patto 

che ci sia un cambio di passo a livello nazionale e sia maggiormente incentivata 

l'auto-organizzazione.” 

Come già evidenziato nei paragrafi precedenti, la medicina generale rappresenta un 

tassello fondamentale della rete territoriale del Ssn. I Mmg, singolarmente con i 

loro studi o attraverso le AFT (si veda paragrafo 2.4), rappresentano il primo punto 

di riferimento (prossimità/spoke) di cura ed assistenza del Ssn.  
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Svolgono un’attività fondamentale per la presa in carico delle persone e la 

realizzazione dei “progetti” della Casa della Comunità hub e Spoke. 

La dichiarazione di un intervistato spiega che “… assicuriamo le attività 

ambulatoriali presso il nostro studio, (presso) la sede di riferimento della AFTe/o 

la Casa della Comunità; l’assistenza domiciliare programmata o integrata nei 

confronti dei nostri assistiti; posso affermare la centralità del nostro ruolo in 

questa riforma.” 

La terza e ultima domanda posta nell’intervista si focalizza sull’esperienza 

pandemica e s’interroga sulla possibilità che essa modifichi gli scenari futuri per la 

medicina generale. 

Una profonda incertezza accompagna inesorabilmente ogni epidemia: le 

conoscenze iniziali non sono spesso sufficienti ad affrontare il problema nel modo 

più adeguato e richiedono specifiche esperienze e conseguente formazione per 

ricorrere a soluzioni idonee in aiuto al Mmg nel proprio lavoro. 

Sebbene alcune crisi possano essere considerate più come “normali” emergenze 

(incendi, incidenti) ve ne sono altre invece che sono molto più imprevedibili, come 

è accaduto durante la pandemia, e hanno un più grosso impatto nelle persone e nelle 

organizzazioni. La preparazione a queste emergenze è necessaria poiché le 

conseguenze potrebbero essere catastrofiche; dunque, le organizzazioni devono 

cercare di anticipare, rispondere e ridurre la vulnerabilità comportandosi in modo 

resiliente e quindi agire rapidamente. 
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Dalla raccolta delle impressioni, emergono due scenari futuri rilevanti per la 

medicina generale: 

- Alcuni Mmg sottolineano l’importanza del territorio, il quale è divenuto 

fondamentale per il contrasto della pandemia. “…Ha reso evidente la centralità del 

territorio e fatto capire che con una cattiva gestione della domiciliarità l’intero Ssn 

collassa. Lo stesso territorio, che è stato giudicato l’anello debole nella risposta 

alla pandemia, manca tutt’oggi di risposte adeguate e il rischio che non si investa 

in modo idoneo non è così remoto.” 

Si è vista, per necessità dovuta alla gestione della malattia, una maggiore coesione 

e solidarietà tra i Mmg. Infatti, si è capito che bisogna lavorare maggiormente 

sull’organizzazione e sulla sinergia dei vari attori del territorio. Questa maggior 

collaborazione, dal punto di vista professionale, valorizza e fortifica anche i legami 

personali che, nelle difficoltà spesso e volentieri, diventano più solidi. Alcune 

dichiarazioni esprimono bene questi concetti: “Eravamo tutti uniti nell’emergenza 

e ci assistevamo molto a vicenda”; “…c’è stata una collaborazione importante con 

i miei colleghi, un venirsi incontro a vicenda. C’è stata molta unione, ci siamo 

sostenuti a vicenda e si sono creati legami forti che durano tutt’ora.”  

L’importanza della collaborazione tra i vari attori del territorio e tra le 

organizzazioni è fondamentale per un sistema sanitario universalistico che andrebbe 

maggiormente valorizzato in futuro. 
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-  Altri sottolineano i cambiamenti a livello organizzativo, che si sono resi 

necessari per fronteggiare la pandemia. L’emergenza, infatti, ha stravolto 

completamente il modo di gestire l’organizzazione; possiamo dire che vi è stato un 

vero e proprio shock organizzativo: Modus operandi da rivedere (si pensi alla 

prenotazione obbligatoria per accede negli Ambulatori dei Mmg), una burocrazia 

sempre più imponente, una carenza di personale, il carico di lavoro sempre più 

gravoso. Uno degli intervistati sostiene che: “Purtroppo, il Mmg non è stato 

appieno gratificato difronte alla mole di lavoro svolta e le programmazioni post 

pandemiche così come la distribuzione delle risorse non ha visto coinvolgere gli 

ambulatori Mmg.” 

Si può affermare che la pandemia abbia riavvicinato molti cittadini a quella che è 

la figura del Mmg.  Prima della pandemia si parlava quasi di una crisi (che resta in 

termini numerici, in quanto c’è una spaventosa carenza di queste figure e di 

conseguenza un’enorme difficoltà nell’assicurare il servizio a tutta la popolazione), 

con cittadini che si relazionavano sempre meno con il loro Mmg. Ad oggi questo 

effetto risulta sicuramente positivo: il Mmg, salvo nelle situazioni che richiedono 

un intervento immediato e urgente, dovrebbe essere sempre la prima figura 

professionale ad essere contattata dal paziente.  

 L’epidemia, in aggiunta, ha evidenziato le oggettive difficoltà del rapporto 

Mmg/Ssn, facendo emergere da un lato diversità tra le realtà regionali (in base ai 

parametri di pianificazione degli interventi per il contenimento e il controllo 
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dell’epidemia), dall’altro essa ha posto l’accento sulla preziosa attività di sanità 

pubblica che il Mmg svolge nella comunità, in particolare l’insostituibile e 

peculiare conoscenza degli assistiti, del loro stato di salute, delle individuali 

condizioni di rischio e delle condizioni sociali e ambientali in cui vivono. Il Mmg 

è dunque, di fatto, il primo mattone di qualsiasi sistema di sorveglianza della salute, 

in quanto custode delle informazioni sulla salute dei cittadini e in costante rapporto 

con la rete dei servizi ospedalieri e di sanità pubblica delle Aziende Sanitarie Locali.  

La pandemia ha evidenziato la necessità di valorizzare le funzioni di prevenzione e 

sorveglianza assegnate all’Mmg anche con adeguate forme di riorganizzazione 

della sua attività professionale 
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CONCLUSIONI 
Il lavoro di ricerca empirica condotto alla fine della stesura del presente lavoro ha 

permesso di mettere in evidenza il cambiamento dell’attività quotidiana del Mmg, 

facendo emergere una situazione di difficoltà sotto diversi aspetti. 

Essi risultano, come descritto in precedenza, fortemente in sofferenza e 

sottodimensionati.  

Le interviste, seppur non numerose, hanno permesso di portare alla luce le 

impressioni di chi rappresenta il primo punto di riferimento del Ssn, ascoltando le 

difficoltà e le criticità da essi riscontrate e raccogliendo importanti spunti di 

riflessione, maturati grazie alla loro esperienza diretta. Proprio dagli intervistati, 

infatti, potrebbero provenire importanti idee per il rilancio della medicina generale, 

la quale sembra in sofferenza in relazione ai carichi di lavoro e all’aumento della 

burocrazia, oltre che delle spese di mantenimento degli studi. 

Anche se non è possibile fare molto per compensare il periodo di forte stress e 

disagio vissuto dai Mmg in pandemia, potrebbero essere diversi i potenziali 

interventi volti a valorizzare non solo un settore troppo spesso dimenticato, ma 

anche i professionisti che vi operano. 

Non a caso, con il PNNR, l’Italia potrà disporre di circa 15,6 miliardi per il rilancio 

della sanità. Una parte cospicua, circa 7 miliardi, sono destinati alle reti di 

prossimità, alle strutture e alla telemedicina per l’assistenza sanitaria territoriale. 
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Alcuni degli interventi hanno già preso avvio, come evidenziato dalla relazione al 

Parlamento sullo stato di attuazione del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza, 

del 23 dicembre 2021.  

Oltre agli interventi strutturali e tecnologici, sicuramente indispensabili, si potrebbe 

maggiormente valorizzare la figura del Mmg, intervenendo su un punto di 

debolezza, cioè la scarsa centralità della medicina territoriale che ha avuto anche 

ripercussioni sulla frammentazione categoriale tra Mmg e medici ospedalieri. 

La figura professionale del Mmg, pur in costante evoluzione nel corso dei decenni, 

ha da sempre rappresentato nell’opinione comune l’interfaccia iniziale tra il 

paziente e il Ssn; ad oggi rimane il riferimento diretto per ogni paziente. 

Tra le limitazioni legate all’esercizio della professione, i Mmg contestano, come 

emerso dalle interviste, carichi di lavoro insostenibili, un continuo e inutile aumento 

della burocrazia (che sottrae energia e tempo di cura), insieme ad uno scarso potere 

decisionale in molte scelte diagnostiche e terapeutiche.  

Ciò costringe il Mmg, anche il più motivato, a demandare decisioni, sia semplici 

che complesse, agli specialisti, congestionando le liste d'attesa territoriali e 

ospedaliere. 

Queste problematiche esistono da tempo, ma con la pandemia è diventato tutto più 

complesso e le criticità sono emerse in modo evidente. 
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Inoltre, per il taglio effettivo dei servizi e per la mancata valorizzazione da parte 

delle istituzioni del Mmg, si è registrato un aumento notevole delle conflittualità 

con i pazienti, che non di rado sfociano in aggressioni fisiche e verbali. 

Si può affermare quindi che occorre urgentemente un cambio di rotta immediato 

con ingenti investimenti sulla sanità in generale e su quella territoriale, in 

particolare che punti alla valorizzazione anche del ruolo del Mmg e ad una concreta 

deburocratizzazione. 

Al di là delle pur apprezzabili dichiarazioni da parte di esponenti dell’attuale 

maggioranza di Governo di voler puntare sulla medicina generale, servono subito 

decisioni chiare e coraggiose, in quanto l’intera categoria dei Mmg è arrivata ad una 

situazione di grave difficoltà”. 

Sembra necessario, altresì, un cambiamento nel modo di concepire il lavoro del 

Mmg, da parte delle organizzazioni a livello centrale: se non si reputa la sanità 

pubblica come l’attività di primaria importanza per la tutela della salute dei 

cittadini, e se i Mmg non vengono considerati come elemento indispensabile, 

difficilmente si potranno avviare dei cambiamenti. 

Probabilmente, il vero cambiamento avverrà solamente quando si sarà compresa 

l’importanza del Mmg nella tutela della salute individuale e collettiva; in tal senso 

la pandemia da Covid, pur nella sua tragicità, diventa un’occasione di profonda 

riflessione al fine di una futura riorganizzazione dell’intero sistema. 

 



108 

 

BIBLIOGRAFIA 
ANAAO ASSOMED (2014), Il lavoro dei medici ospedalieri oggi. Criticità e 

aspettative, disponibile al sito: 

http://www.anaao.it/amministrazione/tiny_mce/plugins/ajaxfilemanager/uploaded/

Indagine%20definitiva_19sett14.pdf. 

ASUR Marche, Determina del Direttore Generale n. 469 del 9/8/2018; “DGRM n. 

452/2014 – Ricognizione, programmazione e sviluppo della rete territoriale delle 

Case della Salute di tipo A e B. Determinazioni”. 

ASUR Marche, Determina del Direttore Generale n. 123 del 24/2/2022: “DGR 

Marche n.114/2022. Attuazione del PNRR – Missione M6C1 – Identificazione dei 

siti idonei. Approvazione schede Agenas”. 

Bergamaschi, M. (2000), L’organizzazione nelle aziende sanitarie, Torino, 

Giappichelli Editore. 

Bertin, G. (2007), Governance e valutazione nella qualità nei servizi socio-sanitari, 

Milano, FrancoAngeli. 

Bocchini, C., Giulietti, P., Ricci, S. e Tartari M.E. (2018) (a cura di), 

L’organizzazione dei servizi Sanitari e Sociali Territoriali nella Regione Marche. 

Rapporto2018, disponibile al sito: 

https://www.regione.marche.it/Portals/0/Salute/Rapporto_DS_ATS_2018.pdf. 



109 

 

Bronzini, M. (2013), Le frontiere infinite della medicina e la medicalizzazione del 

vivere, in Vicarelli, G. (a cura di), Cura e salute. Prospettive sociologiche, Roma, 

Carocci, pp.51-86. 

CIMO (2013), Indagine riguardo le aspettative, le risorse e le reali possibilità che 

offre oggi la professione medica, «in QuotidianoSanità.it», del 23 settembre 2013, 

disponibile al sito: www.quotidianosanita.it/lavoro-e-

professioni/articolo.php?articolo_id=17103. 

Cipolla, C., Corposanto, C. e Tousijn, W. (2006), I medici di medicina generale in 

Italia, Milano, FrancoAngeli. 

Del Bufalo, P. e Gobbi, B. (2010), SOS formazione: medici in affanno, in «Il 

Sole24Ore», n.46, pp.22-23. 

Favero, L. (2021), Carenza di medici di base in Italia: un confronto europeo e 

nazionale, OCPI, disponibile al sito: https://osservatoriocpi.unicatt.it/ocpi-

pubblicazioni-carenza-di-medici-di-base-in-italia-un-confronto-europeo-e-

nazionale. 

Freidson, E. (1970), Professional dominance: the Social Structure of Medical Care, 

New York, Atherthon Press. 

Galli, D. e Vendramini, E. (2008), I nuovi accordi integrativi regionali con la 

Medicina Generale, in Anessi Pessina, E. e Cantù, E. (a cura di), Rapporto OASI 

2017, Milano, Egea. 



110 

 

Giarelli, G. e Giovannetti, V. (2019) (a cura di), Il Servizio Sanitario Nazionale in 

prospettiva europea. Un’analisi comparata, Milano, FrancoAngeli. 

Giarelli, G. e Vicarelli, G. (2021) (a cura di), Libro Bianco. Il Servizio Sanitario 

Nazionale e la pandemia da Covid-19. Problemi e proposte, Milano, FrancoAngeli. 

Istat (2020), Personale sanitario 2020, Roma, Istat, disponibile al sito: 

http://dati.istat.it/Index.aspx?QueryId=31546#. 

Maino, F. (2001), La politica sanitaria, Bologna, Il Mulino. 

Mapelli, V. (2011), Il sistema sanitario italiano, Bologna, Il Mulino. 

Marinò, L. (2008), La ricerca dell’economicità nelle aziende sanitarie locali. 

Concetti, modelli, decisioni, Torino, Giappichelli Editore. 

Ministero della Salute (2010 e 2017), Annuari statistici del SSN, disponibile al sito: 

www.salute.gov.it. 

Mori, A. e Neri, S. (2017), Crisi economica, politiche di austerità e relazioni 

intergovernative nel SSN. Dalla regionalizzazione al federalismo differenziato? 

disponibile al sito: https://core.ac.uk/download/pdf/187978166.pdf. 

Neri, S., Spina, E. e Vicarelli, G. (2020), Le configurazioni mutevoli delle 

professioni sanitarie, in Cardano, M., Giarelli, G. e Vicarelli, G. (a cura di), 

Sociologia della salute e della medicina, Bologna, Il Mulino, pp. 269-284. 

Noordergraaf, M, (2015), Hybrid Professionalism and beyond: (New) Forms of 

Public professionalism in Changing Organizational and Societal Contexts, in 

«Journal of Professions and Organization», vol.2, n.2, pp-187-206. 



111 

 

Pesaresi, F. (2020), Le Case della Comunità, come saranno, I Luoghi della Cura, 

disponibile al sito: https://www.luoghicura.it/sistema/programmazione-e-

governance/2022/03/le-case-della-comunita-come-saranno/. 

Pesaresi, F. (2022), La carenza di Mmg: cosa fare? disponibile al sito: 

https://francopesaresi.blogspot.com/2022/05/la-carenza-di-mmg-cosa-fare.html. 

Pioggia, A. (2017), Diritto sanitario e dei servizi sociali, Torino, Giappichelli 

Editore. 

Quotidiano Sanità (2011), Marche: al via cinque aree vaste, in 

«quotidianosanità.it» del 1° agosto 2011, disponibile al sito: 

https://www.quotidianosanita.it/regioni-e-asl/articolo.php?articolo_id=5015 

Ridolfi, L. (2016), L’impatto delle politiche sanitarie sulle modalità 

comportamentali dei professionisti sanitari, disponibile al sito: 

https://www.espanet-italia.net/wp-

content/uploads/2012/02/images_conferenza2016_Paper_13_Ridolfi.pdf. 

Soffritti, F. (2014), La professione medica nella sanità riformata. Alcune categorie 

concettuali per leggere il mutamento, in «Cambio», Anno IV, N7/ giugno, pp.41-

50. 

Spina, E. (2022), Specificità territoriali e costruzione dei modelli: il caso 

marchigiano, in Spina, E. (a cura di), Welfare e maternity care. Istituzioni, 

professioni e territori, Bologna, Il Mulino, pp.95-122. 



112 

 

Tousijn, W. (2008), L’autonomia professionale difronte alla sfida consumerista e 

alla sfida manageriale, in Speranza, L., Tousijn, W. e Vicarelli, G., Medici in Italia: 

motivazioni, autonomia, appartenenza, Bologna, Il Mulino. 

Vicarelli, G. (1997), Alle radici della politica sanitaria in Italia. Società e Salute 

da Crispi al Fascismo, Bologna, Il Mulino. 

Vicarelli, G. (2012), Medici e manager. Verso un nuovo professionalismo?, in 

«Cambio», Anno II, N3/giugno, pp. 125-136. 

Vicarelli, G. (2015), Gli eredi di Esculapio, Roma, Carocci. 

Vicarelli, G. (2017), Si può parlare di declino della professione medica in Italia? 

Elementi di analisi e di riflessione, in «Autonomie locali e servizi sociali», vol. 40, 

n.2, pp.221-238. 

WHO (2020), European Data Warehouse, disponibile al sito: 

https://gateway.euro.who.int/en/hfa-explorer 

 


	Anno Accademico 2021 – 2022
	Corso di Laurea Magistrale in Management Pubblico e dei Sistemi Socio Sanitari
	INTRODUZIONE
	CAPITOLO 1-
	LE RIFORME DEL SISTEMA SANITARIO ITALIANO E GLI EFFETTI SULLA PROFESSIONE MEDICA
	1. L’organizzazione sanitaria con la legge n.833, del 23 dicembre 1978
	1.1. Gli anni Novanta e il processo di aziendalizzazione
	1.2.  Le quattro fasi fondamentali nell’evoluzione delle               modalità di finanziamento
	1.3. Le politiche di austerità introdotte dal 2008
	1.4. Verso la fine della dominanza medica
	1.5. Il nuovo scenario della sanità: le sfide della professione medica

	CAPITOLO 2-
	UN FOCUS SULLA MEDICINA GENERALE: DALLA RIFORMA DEL ’78 ALLA PREVISIONE DELLE CASE DELLA COMUNITÀ
	2. I Medici di medicina generale di fronte alle trasformazioni del Sistema sanitario
	2.1. La costruzione professionale del Medico di medicina generale
	2.2. I Medici di medicina generale e il Servizio sanitario nazionale
	2.3. I Medici di medicina generale nel processo di aziendalizzazione della sanità
	2.4. I Medici di medicina generale dalla “riforma Bindi” ad oggi
	2.5. I Medici di medicina generale: il contesto attuale

	CAPITOLO 3 –
	IL CASO MARCHIGIANO: CONFIGURAZIONI ORGANIZZATIVE E PROFESSIONALI DELLA MEDICINA GENERALE
	3.0. Il modello sanitario marchigiano: una breve sintesi
	3.1. La Medicina generale nella Regione Marche
	3.2. L’ indagine qualitativa: scopo e metodo
	3.3. L’analisi: risultati e riflessioni

	CONCLUSIONI
	BIBLIOGRAFIA

