
Questo Libro Bianco è il frutto del lavoro collettivo di una task force
(coordinata da Giovanna Vicarelli) composta da una ventina di sociologi
della Sezione di Sociologia della salute e della medicina dell’Associazione
Italiana di Sociologia (AIS). Con tale lavoro si è inteso, da un lato, inda-
gare scientificamente sulla configurazione del Servizio Sanitario Nazio-
nale (SSN) di fronte alla pandemia da Covid-19 e, dall’altro, indicare al-
cune linee di azione per aumentarne la resilienza e la capacità di risposta
ai bisogni emergenti di salute.
Nella prima parte del lavoro si considera, con una prospettiva compa-

rata, in che modo i diversi sistemi sanitari europei hanno saputo o meno
rispondere all’arrivo della pandemia, per passare, quindi, all’analisi dei
punti di forza e di debolezza del regionalismo sanitario in Italia. Succes-
sivamente, si affronta il tema delle disuguaglianze sociali di salute che la
pandemia ha messo a nudo quale conseguenza, anche, dei più recenti
processi di ristrutturazione dell’assistenza ospedaliera e dell’assistenza
primaria. In tal senso, una attenzione a parte viene riservata al caso lom-
bardo, considerato per molti aspetti emblematico della crisi sanitaria in
corso. Il ruolo svolto dai medici e dalle professioni sanitarie, nonché le
politiche regionali relative al volontariato sociosanitario, costituiscono
pure temi cruciali dell'analisi. 
Nella seconda parte del volume viene delineata una proposta complessi-

va basata su cinque linee strategiche (e conseguenti direttive di azione)
che occorrerebbe perseguire per un rilancio complessivo del SSN in ter-
mini di equità, uguaglianza e personalizzazione delle cure, integrazione
territoriale, regionalismo responsabile e solidale, centralità del cittadino
singolo e associato. Tali obbiettivi trovano radicamento in quattro princi-
pi-guida: l’universalismo, la dimensione comunitaria, la promozione del-
la salute e l’organizzazione dei servizi e delle prestazioni in un’ottica di
rete.
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6. Assistenza primaria e Covid-19: MMG e USCA  
 
di Angela Genova, Anna Rosa Favretto, Carmine Clemente, Davide 
Servetti e Simone Lombardini1.  
 
 
 
 
 
 
 

Il medico di Medicina generale (MMG) svolge alcune funzioni sistemi-
che essenziali per il funzionamento del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) 
e, dunque, per l’effettiva realizzazione della tutela della salute garantita 
dall’art. 32 della Costituzione, quale fondamentale diritto dell’individuo e 
interesse della collettività.  

Nel primo paragrafo illustriamo sinteticamente le caratteristiche del pro-
filo professionale del MMG, condivise a livello Europeo ed in sintonia con 
le politiche promosse dall’Organizzazione mondiale della Sanità. Nel se-
condo delineiamo gli elementi salienti delle politiche nazionali italiane. Nel 
terzo presentiamo i dati della nostra analisi relativa all’andamento del nu-
mero dei MMG negli ultimi decenni in prospettiva comparata europea e sub-
nazionale. Nell’ultimo paragrafo discutiamo le condizioni strutturali dei 
MMG di fronte alla pandemia ed i recenti provvedimenti di policy (creazione 
delle USCA).  

 
 

1. Il ruolo centrale dei MMG nei sistemi sanitari europei 
 

I MMG giocano un ruolo fondamentale di riferimento per i e le cittadine 
di fronte alla malattia, in sintonia con le politiche promosse dall’Organizza-
zione Mondiale della Sanità e recentemente confermate nel documento eu-
ropeo World Family Doctors Caring for People (Evans, 2011), che evidenzia 
le seguenti principali caratteristiche della MG: luogo di primo contatto all’in-
terno del sistema sanitario, occupandosi di tutti i problemi di salute e svilup-
pando un approccio continuativo e centrato sulla persona; coordinamento 

 
1 Pur essendo il frutto di un lavoro congiunto, Angela Genova ha curato la stesura del 

paragrafo 1, Anna Rosa Favretto e Davide Servetti del paragrafo 2, Angela Genova e Simone 
Lombardini del paragrafo 3, Angela Genova e Carmine Clemente del paragrafo 4.  
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delle cure sanitarie per un loro utilizzo efficiente; promozione della respon-
sabilizzazione del paziente nella gestione della propria salute (empower-
ment); capacità di gestire situazioni di emergenza ma anche di cronicità; pro-
mozione della salute della comunità considerando la dimensione fisica, psi-
cologica, sociale, culturale ed esistenziale della salute stessa. 

Tutti i paesi europei concordano su queste caratteristiche che trovano, 
però, specifiche declinazioni all’interno di contesti organizzativi diversi. I 
sistemi sanitari europei, infatti, pur condividendo uno stesso orientamento 
rispetto alla funzione della Medicina Generale e alla necessità di un suo po-
tenziamento per garantire efficacia ed efficienza dei servizi sanitari (Salt-
man, Bankauskaite, Vrangbaek, 2005), hanno definito politiche diversificate. 

 
 

2. I Medici di Medicina Generale in Italia: le politiche  
 
Il MMG nelle politiche sanitarie italiane è figura chiave per l’accesso del 

singolo cittadino alle cure, interlocutore prioritario per i problemi di salute. 
Il nucleo di attività che qualifica principalmente la sua posizione nel sistema 
sanitario è riconducibile all’assistenza primaria, la cui definizione, come 
noto, è assai capiente2.  

Nel contesto regolativo italiano i MMG sono impiegati anche in altri am-
biti della sanità territoriale, come la continuità assistenziale (ex “guardia me-
dica”) – la quale, non senza contraddizioni interne all’ordinamento giuridico, 
prosegue ad essere tenuta distinta dall’assistenza primaria – la medicina dei 
servizi e l’emergenza sanitaria territoriale. Si comprende, quindi, come essi 
rappresentino una risorsa determinante nell’organizzazione dei servizi extra-
ospedalieri e non stupisce come, da oltre vent’anni, il nostro sistema sanitario 
si sia proposto l’obiettivo di una piena integrazione della MG nell’organiz-
zazione del distretto sanitario, con ripetuti tentativi di intensità crescente, fi-
nora solo parzialmente realizzati. 

Tale obiettivo assume però connotati peculiari nell’ambito delle due prin-
cipali problematiche di integrazione del nostro sistema sanitario (l’integra-
zione ospedale-territorio e l’integrazione sociosanitaria) e delle rispettive de-
clinazioni interne (istituzionale, organizzativa, gestionale, professionale), 
con le quali pure il ruolo del MMG ha a che fare. La peculiarità, infatti, ri-
siede nella circostanza che il legislatore abbia storicamente riconosciuto una 

 
2 Sul concetto di assistenza primaria fa stato la Dichiarazione di Alma Ata del 1978, i cui 

paragrafi VI e VII ne offrono una definizione assai ampia. Per una prospettiva storica dell’as-
sistenza primaria in Italia v. E. Guzzanti (2009).  
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forte autonomia organizzativa della MG nei confronti del SSN, sotto il pro-
filo sia individuale sia collettivo, attraverso tre scelte di politica sanitaria tra 
loro strettamente interconnesse: 

1. aver garantito al singolo il diritto a scegliere liberamente, seppur con 
alcuni limiti, il proprio di MMG, facendo contestualmente leva 
sull’assistenza medico-generica gratuita quale primo presidio del 
principio di universalità del SSN;  

2. aver costruito i rapporti tra MMG e SSN mediante il c.d. “modello 
convenzionale”, accordando alla negoziazione collettiva ampi mar-
gini non solo nella disciplina dei profili giuridico-economici del rap-
porto di lavoro autonomo, bensì anche nella individuazione delle at-
tività della stessa categoria professionale, nonché delle forme di or-
ganizzazione della stessa nell’ambito del SSN;  

3. aver affidato una larga parte di funzioni e attività costitutive della sanità 
territoriale alla MG e, più in generale, alla medicina convenzionata. 

Tali scelte legislative hanno quale principale riferimento positivo l’art. 8 
del d.lgs. 502/1992, che ha superato la precedente ambiguità dell’art. 25, 
comma 3, della legge n. 833/1978 rispetto alla possibilità che assistenza me-
dico-generica fosse prestata anche da personale dipendente (Taroni, 2011). 
Come noto, l’art. 8 è stato successivamente più volte modificato, potendosi 
individuare i più significativi interventi di riforma in quelli apportati con il 
d.lgs. 229/1999 (c.d. riforma Bindi) e il d.l. 158/2012 (conv. l. 189/2012, c.d. 
riforma Balduzzi). Siffatte innovazioni non hanno posto in discussione le 
predette linee fondamentali di politica sanitaria, concentrandosi invece, pre-
cipuamente, sull’obiettivo di una sempre maggiore integrazione della MG 
nell’organizzazione della sanità territoriale, per garantire un’effettiva conti-
nuità dell’assistenza. Al fine di permettere l’accesso al servizio di MG per 
l’intero arco della giornata e per tutti i giorni della settimana, nel 2012 il 
legislatore ha previsto l’esercizio in forma associata della professione all’in-
terno di due moduli organizzativi (già presenti nell’Accordo collettivo na-
zionale del 2009): le AFT (Aggregazioni funzionali territoriali) e le UCCP 
(Unità Complesse di Cure Primarie). Il carattere strutturale e multiprofessio-
nale di queste ultime prefigura anche la sistematica (e non più meramente 
sperimentale) individuazione di centri territoriali per l’assistenza primaria, 
quali luoghi fisici nei quali concentrare sia una pluralità di professionisti 
(medici convenzionati associati, personale infermieristico dell’azienda sani-
taria locale, personale dei servizi sociali comunali) sia strumentazioni di base 
per la diagnostica ambulatoriale secondo il modello delle c.d. Case della Sa-
lute (Benigni, 2010; Barbieri et al., 2018, Landra et al., 2019), la cui figura, 
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secondo le proposte più recentemente intervenute, può evolvere verso le c.d. 
Case della Comunità 3. 

L’attuazione di questi fondamentali principi concernenti la Medicina Ge-
nerale e l’assistenza primaria è affidata all’Accordo collettivo nazionale, 
nonché ai conseguenti Accordi integrativi regionali, secondo la logica pro-
pria del “modello convenzionale” sopra menzionato. Il lento procedere lungo 
il cammino dell’esercizio in forma associata della MG, da un lato, e la forte 
eterogeneità e frammentarietà dei modelli regionali di organizzazione 
dell’assistenza primaria (pochi dei quali hanno realmente puntato sulla con-
centrazione in medesimi centri territoriali dei professionisti), dall’altro, ave-
vano già evidenziato la difficoltà di allineare nei tempi e nella concreta at-
tuazione gli accordi collettivi e la programmazione regionale. Le criticità di 
tale intreccio sono storicamente note e si sono ripresentate, con particolare 
gravità, nella vicenda di (assai limitata) attuazione della riforma del 2012. 
Alcuni studi condotti a questo proposito negli ultimi anni (D. Argenio Hup-
pertz, 2019; Jorio, Servetti, 2019) pongono di fronte a un bilancio tenden-
zialmente negativo, nel quale molto pesano sia lo stallo della “contratta-
zione” collettiva (l’Accordo nazionale vigente resta quello del 2009 e l’ado-
zione del nuovo è stata ripetutamente rinviata, mentre in molte Regioni gli 
accordi integrativi sono ancora precedenti all’ACN vigente) sia la debole 
conformazione dei SSR ai modelli organizzativi delle AFT e delle UCCP, il 
cui recepimento, ove avvenuto, è stato per lo più solo formale. 
 
 
3. I MMG in prospettiva comparata  

 
A fronte dei cambiamenti di policy qui evidenziati si possono porre i dati 

relativi al numero di MMG per 100.000 abitanti in Italia rispetto alla media 
Europea. L’analisi comparata evidenzia come nei paesi europei (che aderi-
vano all’UE prima del 2004) la media sia aumentata nel tempo. Il dato ita-
liano presenta, invece, una tendenza opposta di riduzione. Se negli anni ’90, 
infatti, il dato italiano era in sintonia con quello medio europeo, dal 2000 
assistiamo a una crescente differenziazione con un evidente calo.  

La riduzione del numero dei MMG su 100.000 abitanti in Italia deve inol-
tre essere messa in relazione con le modifiche nell’andamento demografico: 

 
3 Si vedano la proposta elaborata dal movimento “Prima la comunità” e il relativo mani-

festo (www.primalacomunità.it), nonché gli indirizzi di riforma della sanità territoriale pre-
sentati dai rappresentanti del Ministero della salute in audizione presso la XII Commissione 
Igiene e Sanità del Senato della Repubblica il 20 ottobre 2020 (sui quali v. ad es. Fassari 
(2020).  
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al relativo aumento della popolazione anziana corrisponde un aumento della 
domanda di assistenza e cura sanitaria. Il calo nel numero dei MMG si pre-
senta, quindi, particolarmente critico nel contesto demografico italiano. Nel 
1995, infatti, gli over 65 rappresentavano il 16,6% della popolazione e nel 
2012 il 21% (WHO, 2020). 

 
Fig, 1 – Andamento del numero di MMG su 100.000 abitanti in Italia e dato medio europeo 
(EU – paesi prima del 2004) Fonte: HFA, nostra elaborazione 

 
 
Il dato nazionale complessivo di riduzione dei MMG su 100.000 abitanti 

presenta delle marcate differenze territoriali, risultato del processo di regio-
nalizzazione del nostro sistema sanitario. Le regioni del nord ovest e del nord 
est hanno in proporzione ridotto maggiormente il numero di MMG sulla po-
polazione. In particolare, Lombardia, Piemonte, Valle d’Aosta, Veneto, 
Friuli-Venezia Giulia, ma anche Emilia-Romagna e Toscana sono le regioni 
più interessate dal calo.  

La percentuale di MMG con più di 1500 pazienti è complementare al dato 
sulla riduzione dei MMG sul numero di abitanti e conferma come nel tempo 
il suo aumento sia stato maggiore in alcune regioni, prima tra tutti la Lom-
bardia. 
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Fig. 2 – Medici di Medicina Generale per 100.000 abitanti nelle Regioni Italiane, 2017. 
Fonte: HFA, nostra elaborazione 

 
 

Fig. 3 – Percentuale di MMG con più di 1.500 pazienti. Fonte: HFA nostra elaborazione 

 
 
 
4. I MMG di fronte all’emergenza Covid-19  

 
L’emergenza Covid-19 ha evidenziato la posizione chiave della MG nel 

sistema sanitario italiano e l’indefettibilità del suo ruolo per una corretta ge-
stione del paziente, insieme a rilevanti criticità sia numeriche che organizza-
tive ricollegabili ai ritardi e alle inattuazioni sopra menzionate. La drastica 
riduzione nel personale in Italia è un dato strutturale che ha riguardato tutti i 
medici, ed elemento ancora più drammatico è che questo processo non è stato 
adeguatamente governato attraverso un riequilibrio con il potenziamento di 
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altre professionalità e competenze (Vicarelli Pavolini, 2015), inducendo a un 
depauperamento delle risorse professionali nel nostro sistema sanitario. La 
discrezionalità esercitata a livello regionale ha amplificato i processi in al-
cune regioni che sono, quindi, risultate particolarmente vulnerabili all’emer-
genza pandemica. I MMG rappresentano anche il 41% dei medici morti per 
Covid-19 (78, inclusi 6 pediatri – sul totale di 191) a dimostrazione del loro 
diretto coinvolgimento nella gestione pandemia4.  

In tale quadro gli interventi del legislatore statale si sono rivolti, da un 
lato, al potenziamento degli organici della medicina convenzionata, con par-
ticolare riferimento alle attività di continuità assistenziale, dall’altro alla 
creazione di strutture organizzative ad hoc per potenziare l’attività territo-
riale per il fronteggiamento dell’emergenza pandemica.  

In primo luogo, analogamente a quanto previsto per il personale e sanita-
rio dipendente del SSN, si sono previste deroghe (temporanee) a requisiti e 
limiti posti al reclutamento di nuovi MMG, che hanno consentito la stipula-
zione di convenzioni a tempo determinato anche nei confronti di medici an-
cora iscritti ai corsi di formazione specifica in MG e ai corsi di specializza-
zione (art. 2-quinquies, d.l. 18/2020, conv. l. 27/2020). 

In secondo luogo, è da rimarcare l’introduzione delle Unità Speciali di 
Continuità Assistenziale (USCA), quale struttura organizzativa ad hoc per 
fronteggiare le straordinarie esigenze di gestione domiciliare dei pazienti af-
fetti da Covid-19 che non necessitano di ricovero ospedaliero, consentendo 
al contempo al MMG (e anche al PLS e al di continuità assistenziale) di ga-
rantire l’attività assistenziale ordinaria.  

L’attivazione delle USCA è stata demandata alle Regioni nel termine di 
10 giorni dall’entrata in vigore del d.l. 14/2020 (v. art. 8, poi sostituito 
dall’art. 4-bis del d.l. 18/2020, conv. l. 27/2020, che ne reca la disciplina 
tuttora vigente). Esse devono essere istituite presso una sede di continuità 
assistenziale già esistente, nella misura di una unità speciale ogni 50.000 abi-
tanti. L’unità speciale è costituita da un numero di medici pari a quelli già 
presenti nella sede di continuità assistenziale prescelta. Possono far parte 
dell’unità speciale: i medici titolari o supplenti di continuità assistenziale; i 
medici che frequentano il corso di formazione specifica in MG; in via resi-
duale, i laureati in medicina e chirurgia abilitati e iscritti all’ordine di com-
petenza. L’unità speciale è attiva sette giorni su sette, dalle ore 8.00 alle ore 
20.00. Ai medici per le attività svolte nell’ambito della stessa è riconosciuto 

 
4 Peraltro, è attualmente in corso un dibattito in merito al riconoscimento dall’infortunio, 

al momento previsto unicamente per i medici ospedalieri e non per i MMG (secondo l’art. 42 
del decreto 18/2020 – convertito nella legge 27/2020). 
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un compenso lordo di 40 euro ad ora. Spetta al MMG (nonché al pediatra di 
libera scelta o al di continuità assistenziale) comunicare alle USCA il nomi-
nativo e l’indirizzo dei pazienti interessati.  

La possibilità di inserire anche altre professioni è stata prevista dal legi-
slatore statale nell’art. 1, d.l. 34/2020, conv. l. 77/2020. Il potenziamento dei 
servizi territoriali ivi previsto include l’introduzione dell’infermiere di fami-
glia o di comunità (in un rapporto non superiore a 8 unità infermieristiche 
ogni 50.000 abitanti). Il decreto estende inoltre ai medici specialisti ambula-
toriali la possibilità di partecipare alle USCA, così come agli assistenti so-
ciali (per svolgere attività di valutazione multidimensionale dei bisogni dei 
pazienti e favorire l’integrazione con i servizi sociali e socio sanitari del ter-
ritorio) e agli psicologi.  

L’istituzione delle USCA e le altre misure di fronte all’emergenza pande-
mica (fra queste ultime anche la possibilità di fare tamponi per la diagnosi 
del Covid-19 presso i MMG) confermano che alcuni temi centrali relativi 
alla figura professionale del MMG, come la sua formazione e la sua integra-
zione nella rete dei servizi sanitari, restano aperti. Rimangono, quindi, ancora 
non affrontate alcune questioni chiave nelle scelte di policy degli ultimi anni, 
responsabili del depauperamento della MG e della marcata differenziazione 
regionale.  

Tale situazione è riconducibile a due diverse dimensioni: i processi di 
riorganizzazione territoriale delle politiche, noto come rescaling, e le rela-
zioni tra attori coinvolti, noto come governance delle politiche. Per quanto 
riguarda il rescaling delle politiche sanitarie italiane, la pandemia ha rivelato 
la miopia di un processo di regionalizzazione marcato, frutto delle politiche 
di decentramento neoliberiste degli ultimi decenni (Brenner, 2004; Saltman, 
2008) che ha determinato sistemi regionali con offerta dei servizi differente 
(poche regioni hanno investito in sistemi regionali di cure primarie) ma so-
prattutto non equa, sollevando il tema delle disuguaglianze territoriali e della 
mancata equità nell’accesso alle cure (Pavolini, Vicarelli, 2012).  

Per quanto riguarda la governance del sistema sanitario, la pandemia ha 
mostrato la debolezza e ambiguità del rapporto tra MMG e il resto del si-
stema sanitario. Ha messo a nudo, cioè, un gap strutturale tra cure primarie 
e il resto delle cure (ospedale e alta specializzazione), ma anche un gap tra 
cure primarie e il resto del sistema di risposta ai bisogni di salute della popo-
lazione, perché la salute è molto più che assenza di malattia (Marmot, 2005). 
La pandemia ha messo in luce, inoltre, la frattura tra sistema sanitario e so-
ciale, lasciando scoperti tanti bisogni della popolazione. Il tentativo di inse-
rire un assistente sociale nelle USCA è tardivo e rischia di essere poco effi-
cace dove mancano le relazioni tra il sistema sanitario e il territorio, la 
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comunità, i servizi sociali dei comuni che curano la promozione del benes-
sere del territorio conoscendo la comunità nei suoi bisogni e nelle sue risorse. 
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Questo Libro Bianco è il frutto del lavoro collettivo di una task force
(coordinata da Giovanna Vicarelli) composta da una ventina di sociologi
della Sezione di Sociologia della salute e della medicina dell’Associazione
Italiana di Sociologia (AIS). Con tale lavoro si è inteso, da un lato, inda-
gare scientificamente sulla configurazione del Servizio Sanitario Nazio-
nale (SSN) di fronte alla pandemia da Covid-19 e, dall’altro, indicare al-
cune linee di azione per aumentarne la resilienza e la capacità di risposta
ai bisogni emergenti di salute.
Nella prima parte del lavoro si considera, con una prospettiva compa-

rata, in che modo i diversi sistemi sanitari europei hanno saputo o meno
rispondere all’arrivo della pandemia, per passare, quindi, all’analisi dei
punti di forza e di debolezza del regionalismo sanitario in Italia. Succes-
sivamente, si affronta il tema delle disuguaglianze sociali di salute che la
pandemia ha messo a nudo quale conseguenza, anche, dei più recenti
processi di ristrutturazione dell’assistenza ospedaliera e dell’assistenza
primaria. In tal senso, una attenzione a parte viene riservata al caso lom-
bardo, considerato per molti aspetti emblematico della crisi sanitaria in
corso. Il ruolo svolto dai medici e dalle professioni sanitarie, nonché le
politiche regionali relative al volontariato sociosanitario, costituiscono
pure temi cruciali dell'analisi. 
Nella seconda parte del volume viene delineata una proposta complessi-

va basata su cinque linee strategiche (e conseguenti direttive di azione)
che occorrerebbe perseguire per un rilancio complessivo del SSN in ter-
mini di equità, uguaglianza e personalizzazione delle cure, integrazione
territoriale, regionalismo responsabile e solidale, centralità del cittadino
singolo e associato. Tali obbiettivi trovano radicamento in quattro princi-
pi-guida: l’universalismo, la dimensione comunitaria, la promozione del-
la salute e l’organizzazione dei servizi e delle prestazioni in un’ottica di
rete.
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