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Una nuova Medicina Generale: 
i nodi della trasformazione contenuti 
nell’Accordo Collettivo Nazionale 
per il triennio 2019-2021
Massimo Magi, Luca Del Bene*

Il nuovo Accordo Collettivo Naziona-
le presenta numerosi elementi di inno-
vazione e cambiamento del ruolo della 
Medicina Generale e del suo posizio-
namento nel “sistema delle cure” 
dell’assistenza territoriale. Tre aspetti 
chiave mirano a una migliore connes-
sione e integrazione della Medicina 
Generale con l’intera rete dei servizi 
rappresentando elementi cruciali per 
la riuscita del percorso trasformativo: 
(i) forme organizzative della Medicina 
Generale (Unità Complesse di Cura 
Primarie e Aggregazioni Funzionali 
Territoriali); (ii) connessione/inte-
grazione con le Case di Comunità (iii) 
istituzione del Ruolo Unico di Assi-
stenza Primaria.
Questi aspetti di riorganizzazione 
andranno coordinati con le previsio-
ni del PNRR e DM 77/22 e la neces-
saria costruzione di nuovi assetti 
che coinvolgeranno anche il Distret-
to. Gli Autori, anche in base alla loro 
esperienza e conoscenza del settore, 
esaminano questi temi per definire i 

“nodi cruciali” di questo processo di 
rigenerazione organizzativa e pro-
fessionale che disancorandosi da 
schemi e modelli ideologici (dipen-
denza, presenza fisica ecc.) indivi-
dui un percorso di costruzione di un 
nuovo network per l’assistenza terri-
toriale.
È anche difficile poter dire al momen-
to quanto dell’ipotesi di un approccio 
“sistemico” della Medicina Generale 
potrà essere realizzato, stante il recen-
te avvio di questo percorso innovativo. 
Negoziazione Collaborativa, corri-
spondenza delle Case di Comunità 
(CdC) Hub e Spoke con UCCP e 
AFT, Formazione Specifica per Refe-
renti e Coordinatori UCCP, politiche 
regionali condivise con gli assetti e 
bisogni territoriali, potrebbero in que-
sta fase avviare e favorire questo pro-
cesso virtuoso di chanching manage-
ment per la costruzione di un nuovo 
network dell’assistenza territoriale e 
con esso della Medicina Generale ita-
liana. Al contrario una negoziazione 
regionale autoreferenziale, differenzia-
zione CdC Hub e Spoke con UCCP e 
AFT, individuazione di Referenti/
Coordinatori per solo ruolo “rappre-
sentativo”, politiche regionali su CdC 

*  Massimo Magi, Medico di Medicina Generale, Uni-
versità Politecnica delle Marche, Ancona.
Luca Del Bene, Professore Ordinario di Economia 
Aziendale, Dipartimento di Management, Università 
Politecnica delle Marche, Ancona.
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PNRR and DM 77/22, and the neces-
sary establishment of new structures that 
will also involve the District. The authors 
examine these issues to reflect on the new 
role and functions that Primary Care in 
Italy must assume during this process of 
organizational and professional regener-
ation that, disengaging itself from ideo-
logical schemes and models (dependence, 
physical presence, etc.), identifying a 
path of construction of a new network for 
territorial care.
It is at present difficult to be able to say 
how much of the hypothesis of a “sys-
temic” approach to General Practice, 
will be realized given this recent innova-
tive pathway. Collaborative negotiation, 
correspondence of Hub and Spoke 
Community Houses (CdCs) with 
UCCPs and AFTs, Specific Training for 
AFT-Referrers and UCCP-Coordina-
tors, regional policies shared with terri-
torial arrangements and needs, could at 
this stage initiate and foster this virtu-
ous process of chancing management for 
the construction of a new network of 
Territorial Primary Care and with it of 
Italian General Practice. On the con-
trary, self-referential regional negotia-
tion, differentiation of Hub and Spoke 
CoCs with UCCPs and AFTs, identifi-
cation of Referents/Coordinators for 
only a “representative” role, regional 
policies on directional CoCs and/or 
inconsistent with territorial assets and 
needs, could introduce rigidities that 
could prevent or slow down the develop-
ment of this process.

Keywords: Primary Care Organization, 
PNRR, Collaborative Network, Com-
munity Houses, Professionalism.

Articolo sottomesso: 07/07/2024, 
accettato: 04/02/2025

direzionale e/o non coerenti con 
assetti ed esigenze territoriali, potreb-
bero introdurre rigidità tali da impedi-
re o rallentare lo sviluppo di questo 
processo.

Parole chiave: Medicina Generale, 
organizzazione, PNRR, network col-
laborativo, Case di Comunità, profes-
sionalismo.

A new Primary Care: Key 
transformation points in the 
national collective agreement 
for the 2019-2021 triennium

The new National Collective Agree-
ment introduces many elements of inno-
vation and changes in the role of Prima-
ry Care and its positioning within the 
“system of care” of territorial care. Three 
key aspects aim to better connect and 
integrate Primary Care with the entire 
network of services: (i) organizational 
forms (Unità Complesse di Cura Pri-
marie and Aggregazioni Funzionali 
Territoriali); (ii) connection/integra-
tion with Community Health Centers; 
(iii) establishment of the Unified Pri-
mary Care Role.
These aspects of reorganization will have 
to be coordinated with the forecasts of the 
PNRR and DM 77/22 and the neces-
sary construction of new structures that 
will also involve the Local Health Orga-
nization. The Authors, also on the basis 
of their experience and knowledge of the 
field, examine these issues to define the 
“crucial nodes” of this process of organi-
zational and professional regeneration 
that, disengaging itself from ideological 
schemes and models (dependence, physi-
cal presence, etc.), identifies a path of 
construction of a new network for territo-
rial care.
These reorganization aspects must be 
coordinated with the provisions of the 
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la Medicina Generale in Italia nel suo 
complesso, anche in considerazione 
della fase di apertura delle contratta-
zioni regionali che conseguirà a que-
sto nuovo Accordo Nazionale. Essi 
sono rappresentati da:

•	 forme organizzative della Medicina 
Generale: UCCP e AFT;

•	 connessione/integrazione con le 
Case di Comunità;

•	 istituzione del Ruolo Unico di Assi-
stenza Primaria4.

Preliminarmente all’analisi dei predet-
ti punti vale la pena sottolineare il 
testo dell’art. 2 dell’Accordo che, oltre 
a delineare quali sono le figure profes-
sionali coinvolte ovvero oltre al Ruolo 
Unico di Assistenza Primaria, la medi-
cina dei servizi territoriali, l’emergen-
za sanitaria territoriale e l’assistenza 
negli istituti penitenziari, al c. 3 stabi-
lisce il profilo giuridico del Medico di 
Medicina Generale (MMG)5. Questo 
ha sollevato anche in tempi recenti 
numerose discussioni. La sua figura è 
quella di un professionista che esercita 
un’attività libero-professionale con-
trattualizzata e regolamentata 
dall’ACN nel rispetto del modello 
organizzativo regionale, per il perse-

4  Il Ruolo Unico di Assistenza Primaria di cui D.L. 13 
settembre 2012, n. 158 convertito con modificazioni 
dalla Legge 8 novembre 2012, n. 189 prevede che i 
medici già titolari di incarico di: a) Assistenza Primaria; 
b) Continuità Assistenziale; assumano la denominazione 
di medici del Ruolo Unico di Assistenza Primaria. Il 
Nuovo ACN conferma l’istituzione già sancita con l’art. 
31 dell’ACN 2016-2018 del 20 gennaio 2022 del 
Ruolo Unico del Medico di Assistenza Primaria. All’art. 
31 – Ruolo Unico del Medico di Assistenza Primaria 
ACN 2019-2021 del 08/02/2024 viene previsto che i 
medici svolgano attività professionale a ciclo di scelta 
e/o su base oraria, operando nelle AFT e nelle forme 
organizzative multiprofessionali (UCCP). 
5  Il presente lavoro tratterà esclusivamente dell’assisten-
za primaria, perché maggiormente coinvolta nel proces-
so di trasformazione in atto dell’assistenza territoriale, 
sottolineando in questa sede l’importanza degli altri 
settori al momento fuori da questa analisi perché troppo 
complessa da trattare unitariamente.

1.  Introduzione

Il nuovo Accordo Collettivo Naziona-
le per la Medicina Generale per gli 
anni 2019-20211 di recente siglato 
presenta numerosi elementi di inno-
vazione e cambiamento del ruolo 
della Medicina Generale e del suo 
posizionamento all’interno del “siste-
ma delle cure” dell’assistenza territo-
riale anche in relazione a quanto pre-
visto dal DM 77/222. Con il presente 
testo si vuole offrire una riflessione su 
tre nodi che sembrano essere cruciali, 
almeno nell’idea degli Autori e dalla 
loro esperienza maturata sul campo 
della negoziazione regionale e nazio-
nale in tema di Accordi per la Medici-
na Generale, contenuti nell’ACN per 
una sua trasformazione e lo sviluppo 
di una maggiore prossimità e integra-
zione. L’obiettivo è rendere questa 
area professionale più connessa con 
l’intera rete dei servizi e l’attuale pro-
cesso di riorganizzazione. Questo 
comporta una re-ingegnerizzazione 
di tutta l’area vasta della Medicina 
Generale e la costruzione di nuovi 
assetti e funzioni alle quali anche il 
Distretto Sanitario è preposto3. I temi 
di maggiore interesse e su cui verrà 
concentrata l’attenzione sono dunque 
discussi in questo lavoro per stimola-
re l’individuazione circa il nuovo 
ruolo e funzioni che dovrà assumere 

1  Il nuovo ACN 2019-2021, siglato in data 
08/02/2024, è entrato in vigore a seguito dell’intesa 
sancita dalla Conferenza Stato-Regioni nella seduta del 
4 aprile 2024, Il testo è disponibile su www.sisac.info/. 
FIMMG e SNAMI hanno sottoscritto il testo di Accordo 
mentre con riserva anche di FMT e CISL Medici. La 
riserva per FMT e CISL Medici è dovuta a un contenzio-
so sulla rappresentatività in via di definizione.
2  DM 77/22: Regolamento recante la definizione di 
modelli e standard per lo sviluppo dell’assistenza territo-
riale nel Servizio Sanitario Nazionale (22G00085) (GU 
Serie Generale n. 144 del 22-06-2022).
3  Noto G., Noto A., Borgonovi E. Le basi dell’approc-
cio sistemico al DM77 e della integrazione territorio-o-
spedale: dalla pianificazione strategica alla attuazione 
operativa. Mecosan, 17/22 p. 134.
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marca una significativa differenza 
rispetto al managerialismo burocrati-
co e alla mera logica di mercato che 
spesso hanno attraversato, condizio-
nandola, non sempre positivamente, 
la gestione e le scelte delle politiche 
sulla salute e della sanità. Benché oggi 
si parli di un “nuovo professionalismo” 
(Tousjin, 2013, p. 185) la prospettiva 
della “terza logica” a esso sottostante e 
da cui deriva ci consente di analizzare 
sotto una lettura critica quella narra-
zione delle vicende che riguardano la 
Medicina Generale e che già da tempo 
viene letta e valutata con una sorta di 
“disattenzione selettiva” (Schön, 1993, 
p. 25) nei confronti della sua modalità 
di pratica professionale e organizza-
zione del lavoro. Questo ha impedito 
in più di un caso una valutazione più 
obiettiva e attenta del suo operato, 
preferendo l’idea di una “pubblicizza-
zione” della figura del MMG (Macioc-
co, 2021), non priva di vetero-ideolo-
gismi, che talora hanno precluso un 
completo svilupparsi di un “nuovo 
paradigma cognitivo e organizzativo” 
(Vicarelli, 2013, p. 14) professionale. 
Infatti, in una prima fase della rifles-
sione sullo sviluppo di un nuovo asset-
to dell’assistenza territoriale, anche in 
risposta alla pandemia dei Medici di 
Medicina Generale, l’attenzione si è 
fortemente focalizzata sulla questione 
della “dipendenza”, attribuendo a tale 
condizione un valore e un significato 
del tutto fuorvianti rispetto al buon 
esito di questa trasformazione. Invece 
che considerare i veri nodi di un pro-
cesso che punta alla riorganizzazione e 
alla rigenerazione delle reti curanti e 
della comunità per mantenere “il SSN 
al centro del sistema di convivenza e di 

E. (2002). Professionalismo – La Terza Logica. Bari: Ed 
Dedalo.

guimento delle finalità del SSN. Viene 
chiarito dunque quell’ambiguo para-
digma che voleva che l’innovazione e 
il miglioramento delle attività di que-
sto professionista e di tutta la sua area 
professionale all’interno del SSN, 
avvenisse solo attraverso il passaggio 
alla dipendenza (Garattini, 2021) i cui 
effetti, come osservano altri Autori, 
sarebbero peraltro dannosi in termini 
di “diminuzione dell’assistenza al 
paziente, flessibilità organizzativa e 
maggiori costi” (Sacconi, 2021). Que-
sta posizione di Libero Professionista 
Convenzionato risponde più adegua-
tamente ai criteri di un rinnovato pro-
fessionalismo determinato anche dal 
mutato concetto di salute6. Egli deve 
coniugare sapere specifico, autonomia 
organizzativa, responsabilità professio-
nale con flessibilità e sostenibilità 
“aprendo in questa ottica a un profon-
do rinnovamento del sistema” (Tousijn, 
2008, p. 156), evitando rigidità e ridu-
zionismi interpretativi. Come anche 
dei livelli assistenziali territoriali dove 
i criteri della qualità delle cure, dell’ag-
giornamento, dell’importanza del 
lavoro in équipe, e un rapporto più 
“democratico” con il paziente (Tousijn, 
2008, p. 162) e di maggior prossimità, 
sono in grado di potenziare processi di 
cura e presa in carico. Questa “terza 
logica” definita professionalismo7 

6  Dalla tradizionale definizione del 1948 dell’OMS 
ripresa anche dal documento di Alma Ata nel 1976 
ovvero salute come stato di completo benessere fisico, 
mentale e sociale, non semplicemente assenza di malat-
tia o infermità, nel 2009 un documento “Invitational 
Conference ‘Is health a state or an ability? Towards a 
dynamic concept of health’ Report of the meeting 
December 10-11, 2009” delinea un nuovo concetto di 
salute più dinamico e meno statico che fa più riferimento 
alla capacità di far fronte alle avversità della vita, di 
adattarsi e autogestirsi, riprendendo anche concetti 
espressi già da altri Autori (Illich, 1977, p. 292; Vica-
relli, 2013, p. 256; Ingrosso, 2016).
7  Per professionalismo si intende un’organizzazione del 
lavoro improntata a conoscenze specialistiche in grado 
di fornire servizi particolarmente importanti, potere di 
organizzare e controllare il proprio lavoro. Cfr. Friedson 
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•	 il potenziamento della domiciliarità 
delle cure;

•	 lo sviluppo dei Sistemi Informativi e 
Informatici, Telemedicina e digita-
lizzazione;

•	 la valorizzazione della co-progetta-
zione con gli utenti

che rappresentano gli elementi por-
tanti di una nuova visione e una diver-
sa progettualità per la rete dell’assi-
stenza territoriale (Giarelli, 2024, 
p.  33) e del ruolo della Medicina 
Generale al loro interno che con esse 
si connette e si relaziona.

2.  Il nuovo ACN per la 
Medicina Generale: il perimetro 
strategico 

Il nuovo ACN per la Medicina Gene-
rale individua quattro obiettivi di 
politica sanitaria e affida alla pro-
grammazione regionale la finalizza-
zione degli AA.II.RR. alle esigenze 
assistenziali del proprio territorio, 
anche attraverso la definizione di 
indicatori di performance, di proces-
so e di risultato su obiettivi di salute 
dei cittadini tenendo conto di questi 
obiettivi prioritari di Politica Sanita-
ria (art. 4).

a)	 Il Piano Nazionale della Cronicità 
che avvia la transizione del macro-
processo di gestione delle cronicità 
da una logica assistenziale impron-
tata a un modello di standardizza-
zione, a uno di stratificazione in 
grado di adattarsi “alle specificità 
cliniche, sociali e personali dell’in-
dividuo trattato” (Tozzi, 2023, 
p. 23), definisce il ruolo del MMG 
nell’ambito del coordinamento cli-
nico per rendere più efficaci ed 
efficienti i servizi sanitari in termi-
ni di prevenzione e assistenza assi-

salute del nostro Paese” (Ingrosso, 
2024, p. 20) che richiede flessibilità, 
multiprofessionalità, capacità di 
autonoma organizzazione, compe-
tenze specifiche e proattività, si è 
spostata l’attenzione su problema 
non centrale e di scarsa rilevanza pra-
tica e difficilmente realizzabile della 
modifica della figura giuridica del 
MMG. In questo modo il vero tema, 
centrale per la costruzione di un 
sistema in grado di elaborare risposte 
concrete ai bisogni assistenziali della 
popolazione, è rimasto ai margini 
soprattutto in una prima fase di que-
sto dibattito riguardante il DM 77/22 
e i suoi contenuti. Lo sviluppo del 
potenziale innovativo delle attuali 
ipotesi di rinnovamento dell’assisten-
za territoriale in un contesto com-
plessivo di maggiore integrazione/
connessione è stato di fatto messo in 
un secondo piano.
Il nuovo paradigma declinato dal DM 
77/22 prevede alcuni contenuti fon-
damentali per la strutturazione e lo 
sviluppo di un nuovo modello di assi-
stenza territoriale che sappiano rende-
re il SSN più vicino alle Comunità e 
progettato con le persone e per le 
persone. In particolare:

•	 lo sviluppo di strutture di prossimità 
per la risposta ai bisogni di natura 
sanitaria, socio-sanitaria a rilevanza 
sanitaria per la popolazione di riferi-
mento;

•	 la stratificazione della popolazione 
come strumento di analisi dei bisogni 
della popolazione finalizzata alla pro-
grammazione e alla presa in carico;

•	 la Sanità di iniziativa;
•	 l’integrazione tra assistenza sanitaria 

e sociale e lo sviluppo di équipe 
multiprofessionali in una logica di 
tipo collaborativo;
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lizzo di questa opportunità per 
avviare una successiva fase nego-
ziale che avrebbe potuto definire 
un adeguato coinvolgimento pro-
attivo dei MMG e delle loro moda-
lità organizzative in questo ambito, 
attribuendo a tale questione una 
maggiore possibilità di concreta 
realizzazione che al momento 
appare molto complessa da poter 
affrontare in chiave risolutiva.

d)	 Governo delle liste di attesa e appro-
priatezza dove a fronte della pro-
grammazione regionale circa le 
prestazioni necessarie e coerenti 
con i fabbisogni della popolazione, 
deve essere previsto specificamen-
te il coinvolgimento e la partecipa-
zione dei medici del Ruolo Unico 
di Assistenza Primaria anche per 
l’erogazione delle prestazioni attra-
verso il coinvolgimento delle forme 
organizzative dei Medici di Medi-
cina Generale nei processi di bud-
geting aziendali, auspicando anche 
in questo ambito un coinvolgimen-
to della Medicina Generale di una 
presa in carico più completa e pro-
attiva anche attraverso la diagnosti-
ca di primo livello in grado di poter 
dare già una prima risposta a molti 
dei problemi che si presentano nel 
setting della Medicina Generale9.

9  Il DM 29 luglio 22 n. 226 prevedeva il riparto delle 
risorse di circa 236 mil di euro alle regioni per il fabbi-
sogno delle apparecchiature sanitarie di supporto ai 
Medici di Medicina Generale e i pediatri di libera 
scelta (diagnostica di primo livello) con la istituzione, 
entro 90 giorni dalla entrata in vigore del Decreto stes-
so, di un tavolo tecnico congiunto (art. 2 c. 3) per defi-
nire le modalità di rilevazione delle attività erogate, le 
specifiche tecniche della documentazione relativa agli 
atti medici eseguiti con il supporto delle apparecchiatu-
re, le modalità di alimentazione del FSE, gli indicatori 
minimi di processo e di risultato ecc. Tale tavolo tecnico 
avviato con circa due anni di ritardo (6 maggio 2024) 
si è poi successivamente interrotto dal mese di settembre 
2024. Il Decreto pur non essendo esente da alcune cri-
ticità, che scaturiscono dalla fornitura diretta dei dispo-
sitivi ai Medici di Medicina Generale da parte di 
Regioni e ASL (modalità e tempi di consegna, utilizzo, 
manutenzione e gestione ecc.), avrebbe comunque 

curando, così, maggiore uniformità 
ed equità di accesso ai cittadini.

b)	 Il Piano Nazionale di Prevenzione Vac-
cinale8 che prevede una attiva e obbli-
gatoria partecipazione dei Medici di 
Medicina Generale nelle vaccinazio-
ni e nelle relative attività collegate.

c)	 L’accesso improprio al Pronto Soc-
corso definito all’interno di un 
quadro di presa in carico globale 
del cittadino e dell’integrazione 
dei servizi e della continuità assi-
stenziale, ripensando ai modelli di 
domanda/offerta e promuovendo 
un cambiamento culturale relativo 
alle modalità di approccio al biso-
gno di salute. L’integrazione nelle 
reti territoriali dei medici del 
Ruolo Unico di Assistenza Prima-
ria (v. nota 4) e delle loro forme 
organizzative con le strutture, con 
i servizi e con tutte le altre figure 
professionali del territorio, coin-
volgendoli nelle prestazioni dia-
gnostiche di primo livello collega-
te all’accesso improprio. Questio-
ne che peraltro rimane ancora irri-
solta per una serie di problemati-
che e logiche interdittive, che 
hanno ancora impedito, tra le altre 
cose, la mancata applicazione del 
D.M. 29 luglio 2022 n. 226 sulla 
diagnostica di primo livello. L’uti-

8  Il Piano Nazionale di Prevenzione Vaccinale (PNPV) 
2020-2025 adottato con Intesa Stato-Regioni del 6 ago-
sto 2020 rappresenta uno degli strumenti per dare attua-
zione al Livello essenziale di assistenza (LEA) “Prevenzio-
ne collettiva e sanità pubblica”, anche attraverso le stra-
tegie vaccinali da applicare in maniera uniforme nel 
Paese. Ha lo scopo primario di armonizzare le strategie 
vaccinali messe in atto nel Paese per garantire alla popo-
lazione, indipendentemente da luogo di residenza, reddi-
to, livello socio-culturale e status giuridico, i pieni benefici 
derivanti dalla vaccinazione. Rappresenta uno strumento 
di protezione sia individuale sia collettiva da realizzarsi 
attraverso l’equità nell’accesso ai vaccini. Il Piano pro-
muove un approccio One Health che considera la neces-
sità di una visione organica e armonica delle relazioni tra 
ambiente, animali ed ecosistemi umani per affrontare 
efficacemente i rischi potenziali, o già esistenti, per la 
salute. https://www.epicentro.iss.it/vaccini/piano-nazio-
nale-vaccini-2023-2025 (ultimo accesso 30/04/2024).
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to all’art. 1 del DM 189/12 (Decreto 
Balduzzi), in quanto vengono definiti 
in maniera più chiara e articolata ruolo 
e funzioni di detta organizzazione 
mono e multiprofessionale della MG, 
con maggior valore di cogenza rispetto 
alla sola previsione dei precedenti 
ACN. Prima ancora di questo ultimo 
accordo si è data scarsa attuazione alla 
formazione di dette strutture mono e 
multiprofessionali. Nell’ultimo ACN si 
conferisce alle Regioni la definizione, 
ai sensi della normativa vigente degli 
atti di programmazione inerenti alle 
forme organizzative monoprofessiona-
li (AFT) e le modalità di partecipazio-
ne dei medici alle forme organizzative 
multiprofessionali, nonché agli Accor-
di Integrativi Regionali l’attuazione di 
quanto previsto da detti atti program-
matori. Pertanto, le Regioni definisco-
no in tutto il territorio regionale le 
forme organizzative monoprofessiona-
li (l. a) costituite dai Medici di Medici-
na Generale a ruolo unico e le modalità 
di partecipazione dei medici alle forme 
organizzative multiprofessionali (l. b) 
la cui istituzione dovrà tenere conto 
delle caratteristiche territoriali, demo-
grafiche salvaguardando i criteri della 
equità di accesso alle cure anche attra-
verso una gradualità della complessità 
organizzativa. Inoltre, dovrà essere rea-
lizzato un collegamento funzionale tra 
AFT e forme organizzative multipro-
fessionali tramite idonei sistemi infor-
matici e informativi (l. c).

3.1.  Forma organizzativa multiprofes-
sionale
La forma organizzativa multiprofessio-
nale è il massimo grado di integrazione/
connessione con le attività del distretto. 
È definita anche UCCP, Unità Com-
plessa di Cure Primarie. Opera all’inter-
no di (art. 9 c. 1):

Questi quattro macrotemi di politica 
sanitaria, definiscono un perimetro 
dentro il quale occorre rendere coeren-
ti i contesti organizzativo-professionali 
della Medicina Generale con i processi 
di progettazione e programmazione 
definiti dalle nuove norme indicate dal 
PNRR e in particolare dal DM 77/22. 

3.  Forme organizzative della 
Medicina Generale (Fig. 1)

L’ACN 19-21 definisce un assetto orga-
nizzativo indicato al Capitolo II che 
all’art. 8 comma 2, istituisce le forme 
organizzative coerentemente con 
quanto previsto già dal c.d. Decreto 
Balduzzi10 e successivamente ripreso 
dal DM 77/22 la cui attuazione è 
comunque demandata agli AA.II.RR. 
(c. 3). Si è preferito quindi considerare 
la trattazione di queste forme a partire 
da quest’ultimo ACN con il riferimen-

favorito la stipula di accordi integrativi regionali con i 
Medici di Medicina Generale e i pediatri di libera scel-
ta (art. 3 c. 3), anche ai sensi dell’ACN 30 ottobre 
2020 (ACN per il rafforzamento delle attività territoriali 
di diagnostica di primo livello – www.sisac.info/ – 
N.d.R.) per garantire prossimità dell’assistenza ed ero-
gazione di prestazioni di competenza dei Medici di 
Medicina Generale nonché dei pediatri di libera scelta 
ai soggetti fragili affetti da patologie croniche (art. 2 
c.  2) contribuendo a un miglior governo delle lista di 
attesa e degli accessi impropri al Pronto Soccorso.
10  Le forme organizzative della Medicina Generale (AFT 
e le UCCP) vengono istituite nella ACN 2009 art. 12 e 
successivamente previste dal D.L. 13 settembre 2012, 
n.  158 convertito con modificazioni dalla Legge 8 
novembre 2012, n. 189 (Decreto Balduzzi) – Art. 1: Le 
regioni definiscono l’organizzazione dei servizi territo-
riali di assistenza primaria promuovendo l’integrazione 
con il sociale, anche con riferimento all’assistenza 
domiciliare, e i servizi ospedalieri, al fine di migliorare 
il livello di efficienza e di capacità di presa in carico dei 
cittadini, secondo modalità operative che prevedono:
•	 forme organizzative monoprofessionali, denominate 

aggregazioni funzionali territoriali, che condividono, 
in forma strutturata, obiettivi e percorsi assistenziali, 
strumenti di valutazione della qualità assistenziale, 
linee guida, audit e strumenti analoghi, nonché 

•	 forme organizzative multiprofessionali, denominate 
unità complesse di cure primarie, che erogano, in 
coerenza con la programmazione regionale, presta-
zioni assistenziali tramite il coordinamento e l’inte-
grazione dei medici, delle altre professionalità con-
venzionate con il Servizio Sanitario Nazionale, degli 
infermieri, delle professionalità ostetrica, tecniche, 
della riabilitazione, della prevenzione e del sociale a 
rilevanza sanitaria.
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anche i referenti di AFT di Medici-
na Generale, pediatria di libera 
scelta e specialistica ambulatoriale.

3.2.  Forma organizzativa monoprofes-
sionale
L’altra modalità organizzativa in cui si 
articola la Medicina Generale è quella 
della AFT (art. 29) ovvero delle 
Aggregazioni Funzionali Territoriali, 
forme organizzative monoprofessio-
nali che sono costituite dai Medici di 
Medicina Generale a Ruolo Unico di 
Assistenza Primaria ovvero quelli ope-
ranti a ciclo di scelta e quelli a rappor-
to orario che condividono percorsi 
assistenziali, strumenti di valutazione 
della qualità assistenziale, linee guida, 
audit e strumenti analoghi, secondo 
quanto previsto all’articolo 8 dell’Ac-
cordo 8 febbraio 2024 (c.  2). L’AFT 
garantisce l’assistenza per l’intero arco 
della giornata e per sette giorni alla 
settimana a una popolazione non 
superiore a 30.000 abitanti, fermo 
restando le esigenze legate alle aree ad 
alta densità abitativa (c.  3). Rappre-
senta l’organizzazione di prossimità 
dinamica della Medicina Generale in 
quanto garantisce la diffusione capilla-
re dei presidi dei medici del Ruolo 
Unico di Assistenza Primaria nell’am-
bito dei modelli organizzativi regiona-
li e può disporre di una sede di riferi-
mento individuata dall’Azienda o dai 
medici componenti (c. 4). La AFT è 
priva di personalità giuridica (c. 5) e i 
medici partecipanti possono essere 
supportati sia per l’acquisizione sia 
per la gestione dei relativi fattori pro-
duttivi da società di servizi, anche 
cooperative che non possono fornire 
prestazioni mediche proprie del Medi-
co di Medicina Generale regolamenta-
te dal presente Accordo e dagli accordi 
decentrati (c. 5). 

•	 Case di Comunità; 
•	 strutture e/o presidi individuati 

dalle Aziende Sanitarie, con una 
sede di riferimento (Hub) ed even-
tuali altre sedi (Spoke); 

•	 sede di riferimento di AFT, 

che, dislocate nel territorio, possono essere 
caratterizzate da differenti forme di com-
plessità. Essa persegue obiettivi di salute e 
di attività definiti dall’Azienda Sanitaria, 
secondo un modello-tipo coerente con i 
contenuti dell’ACN e definito dalla Regio-
ne. Opera, inoltre, in continuità assistenzia-
le con le AFT, rispondendo, grazie alla 
composizione multiprofessionale, ai biso-
gni di salute complessi (art. 9 c. 1). 
Ha un carattere multiprofessionale 
che si esprime attraverso il coordina-
mento e l’integrazione principalmente 
dei medici, convenzionati e dipenden-
ti, delle altre professionalità conven-
zionate con il Servizio Sanitario 
Nazionale, degli odontoiatri, degli 
infermieri, delle ostetriche, delle pro-
fessioni tecniche, della riabilitazione, 
della prevenzione e del sociale a rile-
vanza sanitaria. Inoltre, la Regione 
definisce per le eventuali sedi disloca-
te nel territorio il livello di complessità 
organizzativo-strutturale, anche mini-
mo, in relazione a specifiche caratteri-
stiche geografiche (art. 9 c. 2).
Realizza i propri compiti attraverso 
(art. 9 c. 4):

a)	 la programmazione delle proprie 
attività in coerenza con quella del 
Distretto di riferimento;

b)	 la partecipazione a programmi di 
aggiornamento/formazione e a pro-
getti di ricerca concordati con il 
Distretto e coerenti con la program-
mazione regionale e aziendale; 

c)	 la programmazione di audit clinici 
e organizzativi, coinvolgendo 
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associativa e le indennità per la funzio-
ne informativo-informatica, l’impiego 
di collaboratore di studio e di persona-
le infermieristico o altro professioni-
sta sanitario, come determinati dall’ar-
ticolo 59, lettera B dell’ACN 23 marzo 
2005 e s.m.i. che già erogati ai medici 
alla data di costituzione del fondo 
stesso confluiranno in detto fondo.
Se a questa norma si associa il fatto 
che in nessuna parte dell’ACN 19-21, 
viene confermata o prevista la possibi-
lità di istituire nuove forme associative 
come già conosciute, ovvero secondo 
le tradizionali forme di rete o di grup-
po, normate fino all’ACN 2005, risulta 
evidente che il modello dell’associa-
zionismo subirà una profonda revisio-
ne in ambito regionale anche a seguito 
dell’assorbimento degli altri incentivi 
per la gestione dei fattori produttivi 
(funzione informativo-informatica e 
personale di studio). 
Questo pone il problema di definire 
un modello regionale che necessaria-
mente dovrà confrontarsi con il pre-
cedente regime della Medicina Gene-
rale che prevedeva la sua organizza-
zione in modelli associativi di rete e 
di gruppo12 e dei relativi fattori pro-
duttivi. Tali incentivi hanno rappre-
sentato una modalità per favorire lo 
sviluppo dell’associazionismo medi-
co attraverso il quale la Medicina 
Generale ha aderito, con una dinami-
ca esponenziale, nel corso degli anni. 
Dall’autoreferenzialità e isolamento 
alle forme più condivise di lavoro 

12  ACN 23 marzo 2005 – Art. 54 Forme Associative 
della Assistenza Primaria ovvero modalità organizzative 
del lavoro e di suddivisione funzionale di strutture di più 
professionisti. Delle tre forme originariamente individua-
te: associazione (semplice N.d.R.) – rete – gruppo, la 
prima è andata nel tempo a esaurimento non potendo 
essere più realizzata con l’ACN del 2005, rimanendo 
pertanto realizzabile solo la modalità associativa del 
gruppo e della rete. 

I compiti dell’AFT (c. 6) sono:

a)	 assicurare l’erogazione a tutti i cit-
tadini che a essa afferiscono dei 
livelli essenziali e uniformi di assi-
stenza (LEA), nonché l’assistenza 
ai turisti ai sensi dell’articolo 46; 

b)	 realizzare nel territorio la continui-
tà dell’assistenza, estesa all’intero 
arco della giornata e per sette gior-
ni alla settimana, per garantire una 
effettiva presa in carico dell’utente;

c)	 garantire la continuità dell’assi-
stenza anche mediante l’utilizzo 
della ricetta elettronica demateria-
lizzata, del fascicolo sanitario elet-
tronico (FSE) e il continuo aggior-
namento della scheda sanitaria 
individuale informatizzata.

La AFT realizza questi compiti sulla 
base di un modello organizzativo regio-
nale, in pieno raccordo con la forma 
organizzativa multiprofessionale di 
riferimento, alla quale la AFT e i suoi 
componenti si collegano funzional-
mente, integrando il team multiprofes-
sionale per la gestione dei casi comples-
si e per specifici programmi di attività. 
Altro elemento significativo in questo 
processo di transizione che coinvolge 
la Medicina Generale è che all’istitu-
zione delle AFT (art. 47 lettera D c. I), 
come previsto dall’articolo 8, comma 
2, le indennità e gli incentivi del fondo 
di cui all’articolo 46 dell’ACN 23 
marzo 2005 e s.m.i. per lo sviluppo 
strutturale e organizzativo dell’attività 
dei medici a ciclo di scelta, a eccezione 
della quota di cui alla precedente lette-
ra B, punto I11, costituiranno il fondo 
aziendale dei fattori produttivi. Si tratta 
dei compensi per l’attività in forma 

11  Quota annua variabile di ammontante complessiva-
mente a € 3,08 + 1, 66 + 1,90 per paziente/anno.
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divisione di strutture e fattori produt-
tivi tra i professionisti, compatibili con 
quanto fino a ora costruito, imple-
mentando un suo ulteriore sviluppo in 
termini di costruzione di reti collabo-
rative e proattive. Dovranno essere 
individuate nuove modalità che, pur 
assicurando e mantenendo gli stan-
dard strutturali, strumentali e organiz-
zativi già realizzati “all’epoca” dell’As-
sociazionismo, dovranno garantire la 
partecipazione al nuovo assetto assi-
stenziale in integrazione con gli altri 
medici e con le previste forme in par-
ticolare della Casa di Comunità Hub e 
Spoke. Da tale considerazione nasce 
una “ipotesi organizzativa della Medi-
cina Generale” prevedendo una 
“Organizzazione intra-AFT” che 
dovrà raccogliere le funzioni e gli scopi 
della medicina associativa (rete e 
gruppo e i relativi fattori produttivi – 
Fig. 1) e dovrà confrontarsi con la 
costruzione delle Case di Comunità.
Che questo aspetto risulti essere sem-
pre più centrale e strategico nella defi-
nizione dei nuovi assetti organizzativi 
della Medicina Generale lo dimostra-
no le due iniziative di recente intrapre-
se da FIMMG e ENPAM che hanno 
siglato la prima nel maggio 2024 una 
intesa con LegaCoop. In essa sono 
avanzate proposte volte ad affrontare 
questa fase storica di ridefinizione 
delle cure territoriali conseguente alla 
pandemia; alla implementazione delle 
linee di investimento del PNRR; 
all’attuazione degli atti conseguenti, 
sostenendo lo sforzo di FIMMG nella 
definizione di Accordi Collettivi 
Nazionali idonei al reale sviluppo 
delle Cure. Viene condivisa una pro-
gettualità su quattro aree strategiche 
considerate fondamentali e prioritarie 
per una reale offerta di servizi sanitari 
e il miglioramento dello stato di salute 

professionale13. Ora se tali incentivi 
verranno riassorbiti nel Fondo Azien-
dale dei Fattori Produttivi e tali forme 
dovranno necessariamente essere 
riorganizzate all’interno delle AFT, si 
profila un passaggio critico e partico-
larmente delicato. Sarà compito della 
negoziazione regionale e aziendale 
identificare una adeguata modalità 
organizzativa e di condivisione dei 
fattori produttivi all’interno della 
AFT (definibile intra-AFT), che non 
disperda e penalizzi quel “capitale 
professionale” derivante dallo svilup-
po dell’associazionismo, organizza-
zione del lavoro e del Personale di 
Studio. Questo ha fortemente contri-
buito al disancoramento da un 
modello di eccessiva autoreferenziali-
tà e solitudine dei MMG e, cosa non 
secondaria, creato un “nuovo” merca-
to del lavoro connesso con la Medici-
na Generale: il Personale di Studio 
Medico. Tutto ciò anche in conside-
razione del fatto che le AFT non 
potendo ricoprire una veste di perso-
nalità giuridica avranno la necessità 
di individuare adeguati “strumenti” 
per l’acquisizione e la gestione dei 
fattori produttivi e personale di colla-
borazione e supporto destinati alla 
loro attività14. 
È ragionevole e auspicabile pertanto 
ipotizzare che saranno individuati 
assetti organizzativi intra-aggregativi 
in grado di definire adeguati modelli 
di organizzazione del lavoro e di con-

13  “La pratica dei Medici di Medicina Generale per 
tradizione rigorosamente individuale è in fase di profon-
da trasformazione dopo che la Convenzione del 2000 
ha introdotto incentivi per favorire l’associazionismo” 
(Tousjin 2008, 154).
14  Art. 29 comma 5 ACN 08/02/2024 – La AFT è 
priva di personalità giuridica. I medici partecipanti 
possono essere supportati sia per l’acquisizione sia per 
la gestione dei relativi fattori produttivi da società di 
servizi, anche cooperative; in ogni caso dette società di 
servizi non possono fornire prestazioni mediche proprie 
del Medico di Medicina Generale regolamentate dal 
presente Accordo e dagli accordi decentrati.
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pali settori della tecnologia sanitaria, 
nelle strutture assistenziali, nelle 
attrezzature mediche creando un 
ponte di collegamento con i grandi Hub 
chiamati Case di Comunità che dovran-
no essere realizzate su tutto il territorio 
nazionale con i fondi del PNRR18.
Il funzionamento interno della AFT 
sarà disciplinato da un apposito rego-
lamento definito nel Comitato Azien-
dale e potrebbe essere questo docu-
mento, al netto di altre disposizioni 
derivanti dalla negoziazione regionale, 
a definire questi assetti organizzativi 
del lavoro intra-AFT, recependo per 
esempio indicazioni derivanti dalla 
contrattazione regionale. Si pone però 
un’ulteriore tematica che andrà ade-
guatamente affrontata e che per la sua 
importanza si vuole solamente accen-
nare. Ovvero il ruolo che viene confe-
rito ai “luoghi” della negoziazione: 
Comitato Regionale (art. 11) e Comi-
tato Aziendale (art. 12). Questi, costi-
tuiti dai rappresentati delle OO.SS. e 
Parte Pubblica, diventano anche uno 
degli ambiti della gestione complessi-
va di questa fase di transizione dei 
modelli organizzativi e di condivisio-
ne della Medicina Generale. In parti-
colare, il Comitato Aziendale che, con 
la definizione del regolamento di fun-
zionamento interno della AFT e del 
monitoraggio del Fondo Aziendale 
per la Medicina Generale, assume di 
fatto un ruolo gestionale e manageria-
le complessivo delle AFT. Il problema 
risiede nel tipo di competenze neces-
sarie per espletare tali funzioni che 
devono integrare quelle di tipo rap-
presentativo necessarie per partecipa-
re a questi tavoli19, ma che ancora non 

18  Cfr. riunione del Comitato Consultivo della Medicina 
Generale del 21 novembre 24 e www.tech2doc.it/it 
(ultimo accesso 24/11/2024).
19  Il Comitato Regionale (art. 11 c. 10) ha funzioni 

dei pazienti: Modelli Organizzativi e 
società di servizio a supporto, Struttu-
re e servizi domiciliari e residenziali, 
Sanità integrativa, Sedi e Infrastruttu-
re, Struttura informatica15.
La seconda ha invece promosso un 
progetto complessivo per gli sviluppi 
delle Case di Comunità Spoke affi-
dando a un fondo immobiliare il com-
pito di realizzare in tutto il territorio 
nazionale degli studi professionali ido-
nei per il lavoro in team, dotati di 
un’interconnessione efficiente (per la 
telemedicina, il fascicolo sanitario 
elettronico e le applicazioni dell’intel-
ligenza artificiale) e di tecnologie spe-
cifiche per l’assistenza primaria. Il 
fondo immobiliare realizzerà le case 
“Spoke” offrendole ai medici interes-
sati in affitto o in leasing16. Inoltre lo 
stesso Consiglio Nazionale della 
FIMMG del 29/06/24 ha condiviso 
la necessità di incrementare l’attività 
per lo sviluppo di strumenti a soste-
gno all’autonomia organizzativa, come 
le società di servizio per la fornitura 
dei fattori di produzione dell’assisten-
za, al fine di supportare la creazione 
delle forme associative della Medicina 
Generale e del lavoro di équipe, la rea-
lizzazione delle sedi principali delle 
AFT e degli Spoke, anche attraverso le 
progettualità proposte dall’ENPAM17. 
A tale proposito l’Ente Previdenziale 
dei Medici ha realizzato uno specifico 
Fondo creato con Colliers Global 
Investor denominato “Salute Insieme” 
che provvederà a investire nei princi-

15  https://www.quotidianosanita.it/allegati/allega-
to1716367592.pdf (ultimo accesso 22/06/2024).
16  https://www.enpam.it/2024/oliveti-enpam-medi-
ci-di-famiglia-il-rilancio-della-professione-passa-dallag-
gregazione/ (ultimo acceso 22/06/2024).
17  Mozione Finale Congresso Nazionale FIMMG 
29/06/24.
https://www.fimmg.org/index.php?action=pages&m=-
view&p=469&lang=it&art=5722 (ultimo accesso 
2/7/2024).
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essa attribuito nell’ambito professiona-
le della Medicina Generale e quali le 
competenze costitutive del ruolo asse-
gnato dovranno essere assunte. 
L’AFT invece individua al suo interno 
un Referente e il suo sostituto (art. 30) 
con modalità definite nel regolamento 
di funzionamento di cui all’articolo 29, 
comma 12, ovvero stabilite dal Comi-
tato di Azienda ex art. 11 ACN 
08/02/2024, con funzioni di integra-
zione dei servizi e dei percorsi assisten-
ziali e raccordo funzionale con la forma 
organizzativa multiprofessionale di 
riferimento, di coordinamento delle 
attività dei medici che compongono la 
forma aggregativa. Dovrà garantire la 
continuità dell’assistenza per tutto l’ar-
co della giornata e per tutti i giorni 
della settimana. Inoltre, tra i referenti 
di AFT del Distretto è individuato il 
rappresentante dei Medici di Medicina 
Generale componente di diritto 
dell’Ufficio di coordinamento delle 
attività distrettuali (UCAD)20. Anche 
per questa figura sarà necessario indi-
viduare quale formazione e competen-
ze specifiche dovranno essere applica-
te a questa funzione finalizzate a una 
operatività volta a un cambiamento 
culturale “fondamentale che ogni seria 
trasformazione organizzativa richiede 
e senza la quale non potrà che ridursi 

20  DPR 229/99 – Norme per la razionalizzazione del 
Servizio Sanitario Nazionale – Art. 3-sexies c. 2. Il 
direttore di distretto si avvale di un ufficio di coordina-
mento delle attività distrettuali, composto da rappresen-
tanti delle figure professionali operanti nei servizi 
distrettuali. Sono membri di diritto di tale ufficio un rap-
presentante dei Medici di Medicina Generale, uno dei 
pediatri di libera scelta e uno degli specialisti ambulato-
riali convenzionati operanti nel distretto. Questo aspetto 
apre una questione, quella per la quale va chiarito se 
questa figura sostituirà il c.d. membro di diritto che in 
alcune regioni (es. Marche) viene individuato sulla base 
di un profilo di competenze mentre in altre è elettivo 
(Piemonte, Friuli) o andrà a incidere sui due componenti 
della Medicina Generale dell’UCAD individuati sulla 
base di un criterio elettivo, espressione dei MMG del 
distretto come stabilito dall’art. 25 comma 4 Accordo 
Collettivo Nazionale 23 marzo 2005 – testo integrato 
con l’ACN 29 luglio 2009.

è chiaro chi, dove e come potranno 
essere definite.
Ultimo elemento poi che caratterizza 
questa forma organizzativa monopro-
fessionale, la cui partecipazione dei 
medici del Ruolo Unico di Assistenza 
Primaria è obbligatoria, risiede nella 
necessità di una connessione funziona-
le tra loro, mediante una struttura infor-
matico-telematica di collegamento, tra 
le schede sanitarie individuali degli 
assistiti che consenta, nel rispetto della 
normativa sulla privacy e della sicurez-
za nella gestione dei dati, l’accesso di 
ogni medico della AFT a informazioni 
cliniche degli assistiti degli altri medici 
operanti nella medesima AFT per una 
efficace presa in carico e garanzia di 
continuità delle cure (c. 9). 
Per le forme multiprofessionali UCCP 
il Direttore Generale nomina tra le 
figure operanti nell’Azienda il Coordi-
natore (art. 10) che ha durata triennale 
e ha funzioni di collaborazione e orga-
nizzazione dei percorsi assistenziali, 
raccordo con i referenti di AFT, colla-
borazione per la definizione delle atti-
vità, gestione del budget e rilevazione e 
valutazione dei fabbisogni. Quindi da 
questo testo di evince che non solo i 
MMG ma anche altri professionisti 
operanti nel distretto potranno essere 
nominati a ricoprire questo ruolo e sarà 
interessante capire come e quanto que-
sta eventuale figura “altra” possa essere 
compatibile con le funzioni e il ruolo a 

progettuali, di monitoraggio, di proposta formativa, 
formulare pareri e monitoraggio sugli Accordi azienda-
li, indirizzi sulla formazione regionale, programmazio-
ne sanitaria regionale, avanzare proposte di interesse 
per la Medicina Generale e promuovere richieste di 
pareri alla SISAC. L’attività del Comitato Aziendale (art. 
12 c. 10) è principalmente orientata a formulare pareri 
sulla programmazione aziendale e distrettuale e il PFA 
– Piano Formativo Aziendale monitora l’applicazione 
degli accordi ed esprime pareri nonché definisce il 
regolamento di funzionamento interno delle AFT e ne 
monitora il funzionamento. Per tale motivo a questo 
comitato è anche attribuita una componente di tipo 
gestionale.
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professionali, processo non ancora 
completato in molte regioni, andranno 
individuati i livelli organizzativo-ope-
rativi di queste forme, affinché questa 
robusta riorganizzazione basata sulla 
programmazione regionale e definita 
dagli AA.II.RR. risulti compatibile con 
lo sviluppo del contesto indicato da 
PNRR e DM 77/22. Il rischio è che si 
definisca un “percorso parallelo” o di 
“sovrapposizione di funzioni e compe-
tenze” perdendo l’opportunità di rea-
lizzare quei livelli di rete connessa e 
integrata alla base della riorganizzazio-
ne della assistenza territoriale nella 
epoca del post-Covid. Questo potreb-
be rallentare se non peggiorare i pro-
cessi di trasformazione in atto. Il venir 
meno di un “approccio sistemico” 
favorirebbe “il prevalere di logiche di 
mero adempimento cioè di attenzione 
più ai contenitori e ai formalismi che ai 
contenuti e di un utilizzo debole dei 
potenziali di innovazione profonda di 
tali norme” (Noto G. et  al., 2022, 
p. 115). Inoltre, in mancanza di questa 
visione, il pericolo di “congestione” e 
“sovrapposizione” di funzioni e “sovraf-
follamento” di strutture e soggetti ope-
ranti in ambito territoriale/distrettuale 
potrebbe realmente diventare piutto-
sto concreto22.

5. Presenza fisica o funzioni?

Come già altri AA. hanno osservato 
(Ibidem) questi assetti organizzativi, al 
di là di una presenza fisica del MMG 
in determinate strutture piuttosto che 
in altre, ridefiniscono delle funzioni 
complessive del singolo medico che 
vengono assunte a seconda del livello 
organizzativo in cui opera e si colloca 
e ne potenziano la funzione e il ruolo 

22  Oltre al Distretto e alle Case di Comunità Hub e 
Spoke il DM 77/22 prevede la creazione delle UCA – 
COT – centrale 116117 – Infermiere di Famiglia ecc.

nelle migliori delle ipotesi a mera 
razionalizzazione dell’esistente” (Gia-
relli, 2024, p. 37).

4. Connessione/integrazione 
con le Case di Comunità

Veniamo ora a una questione fonda-
mentale che gli AA.II.RR. nell’ambito 
della programmazione regionale 
dovranno affrontare. Quello della 
integrazione con le Case di Comunità, 
con le loro funzioni Hub e Spoke e il 
processo di riorganizzazione della 
Medicina Generale e di tutte le altre 
strutture e funzioni individuate dal 
DM 77/22. La stessa UCCP potrà 
avere una collocazione diversa 
nell’ambito del distretto e non neces-
sariamente nella Casa di Comunità, 
ma anche in strutture e/o presidi indi-
viduati dalle Aziende Sanitarie, o 
ancora nella sede di riferimento della 
AFT. La norma dell’art. 9 dell’ACN 
08/03/2024 infatti non definisce una 
precisa organizzazione e corrispon-
denza dei rapporti e connessioni tra 
Case di Comunità e funzioni Hub e 
Spoke AFT e UCCP, lasciando di fatto 
alla Regione e alla conseguente fase 
negoziale con la Medicina Generale 
l’individuazione di un modello, che in 
coerenza con i contenuti dell’ACN ne 
stabilisca gli assetti organizzativi 
secondo un modello-tipo coerente21. 
Una volta definito il nuovo assetto 
organizzativo della Medicina Generale 
in forme monoprofessionali e multi-

21  Cfr. art. 9 c. 1 ACN 08/02/2024: La forma orga-
nizzativa multiprofessionale (UCCP) opera in forma 
integrata all’interno di Case di Comunità, strutture e/o 
presidi individuati dalle Aziende Sanitarie, con una 
sede di riferimento (Hub) ed eventuali altre sedi (Spoke), 
compresa la sede di riferimento di AFT, che, dislocate 
nel territorio, possono essere caratterizzate da differenti 
forme di complessità. Essa persegue obiettivi di salute e 
di attività definiti dall’Azienda Sanitaria, secondo un 
modello-tipo coerente con i contenuti dell’ACN e defini-
to dalla Regione. Opera, inoltre, in continuità assisten-
ziale con le AFT, rispondendo, grazie alla composizione 
multiprofessionale, ai bisogni di salute complessi. 
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AFT stabilite dalla contrattazione 
regionale, e verosimilmente andranno 
di fatto a sviluppare il vecchio associa-
zionismo (es. sede unica per una forma 
erogativa tipo medicina di gruppo o 
sedi singole per la precedente medicina 
di rete o altre forme individuate, perso-
nale di studio, funzione informativo-in-
formatica, diagnostica di primo livello 
ecc.) che potranno anche coesistere 
nella medesima AFT con la individua-
zione o meno di una sede di riferimen-
to per tutta la forma aggregativa.
Queste funzioni e compiti “aggregati” 
(art. 29 c. 6 e 8) possono inoltre essere 
integrati dagli AA.II.RR. in attuazione a 
quanto stabilito dalla programmazione 
regionale, implementando modelli cor-
relati al grado di complessità della presa 
in carico assicurata alla popolazione di 
riferimento (art. 29 c. 10). A titolo pura-
mente esemplificativo potrebbero esse-
re ricomprese in questa funzione deri-
vante dalla partecipazione alle forme 
aggregate le attività della Continuità 
Assistenziale in attività diurne, diagno-
stica di primo livello in ambulatori dedi-
cati per medicina proattiva, campagne 
vaccinali e informative, empowerment e 
family learning (Tab. 2).
Le attività, gli obiettivi e i livelli di 
performance della AFT saranno parte 
integrante del programma delle attivi-
tà territoriali di cui all’articolo 3-qua-
ter, comma 3 del D.Lgs. 30 dicembre 
1992, n. 502 e la valutazione dei risul-
tati raggiunti dalla AFT, secondo indi-
catori stabiliti negli Accordi Integrati-
vi Regionali, costituirà un elemento 
per l’erogazione delle parti variabili 
del trattamento economico dei medici 
componenti la stessa AFT (c. 11)23.

23  Senza entrare nello specifico dettaglio, la quota 
variabile del trattamento economico del medico del 
Ruolo Unico di Assistenza Primaria, definita a livello 
nazionale e negoziata a livello regionale, è finalizzata 

all’interno del sistema. Queste posso-
no essere divise in due aree:

1)	 funzioni aggregate per lo sviluppo 
dinamico della prossimità, relativa-
mente alla partecipazione nelle 
AFT da realizzare con la propria 
autonoma organizzazione;

2)	 funzioni integrate per incrementa-
re la connessione professionale, la 
multidisciplinarietà e il coordina-
mento professionale, con la parte-
cipazione alle UCCP anche attra-
verso la propria autonoma organiz-
zazione.

I compiti professionali in capo a ogni 
singolo medico a Ruolo Unico di Assi-
stenza Primaria a ciclo fiduciario (art. 
43 c. 6) e a ciclo orario (art 43 c. 7) che 
potremmo definire di base o minimi 
corrispondono a quanto previsto 
dall’art. 43 e 45 del ACN 08/02/24 ed 
erogati dal singolo professionista, indi-
pendentemente dal contesto aggregati-
vo e/o organizzativo in cui si colloca. 
La nuova organizzazione della Medici-
na Generale definisce compiti aggiunti-
vi derivanti dalla partecipazione alla 
forma aggregata monoprofessionale 
(AFT), ovvero all’interno della propria 
area professionale anche attraverso la 
presenza degli altri medici del Ruolo 
Unico di Assistenza Primaria e con il 
contributo della propria autonoma 
organizzazione professionale (es. Col-
laboratore di Studio, Infermiere di Stu-
dio, Assistente Sociale, diagnostica di 
primo livello ecc.) e compiti aggiuntivi 
derivanti dalla partecipazione alla 
forma integrata delle UCCP (Tab. 1). I 
compiti della forma aggregata (AFT) 
derivano dalla partecipazione obbliga-
toria del MMG a questa forma organiz-
zativa. Questi saranno declinati a loro 
volta dalle modalità organizzative intra-
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•	 strutture polivalenti per la erogazio-
ne di prestazioni e servizi,

•	 quartier generale di un team multi-
professionale-multidisciplinare di 
professionisti operanti in ambiti, 
strutture e reti diffuse sul territorio;

•	 ambito in cui la continuità dei servi-
zi e degli operatori raggiunge la vera 
unitarietà e integrazione delle com-
petenze e interventi (ADI – UVD-I-
FoC-Assistenti Sociali);

•	 punto di riferimento per le cure pri-
marie per la presa in carico dei pazien-
ti cronici e medicina di iniziativa;

•	 rappresentare i nodi che rafforzano 
una rete di assistenza sanitaria terri-
toriale visibile e ben individuabile ai 
cittadini per la risposta ai bisogni, in 
particolare quelli non-urgenti.

Queste “funzioni complessive variamen-
te assemblabili contribuiscono a ipotiz-
zare tre possibili macro-modelli” (Giudi-
ci, Preti, 2023, p. 117) per le Case di 
Comunità con o senza la presenza fisica 
del MMG il quale nell’ambito dei compi-
ti e funzioni che abbiamo indicato prima 
come singola, aggregativa, integrativa/di 
connessione (Tabb. 1 e 2) è comunque a 
esse collegato per la formazione di una 
macrorete curante territoriale, che pos-
siamo definire complessa e collaborativa 
(Ingrosso, 2016, p. 134) in grado a sua 
volta di costituire un network complessi-
vo di governance territoriale a cui può 
essere data una valenza di prossimità 
attraverso le AFT o una più integrata/
connessa attraverso le UCCP a seconda 
delle esigenze territoriali, di contesto, 
possibilità e condizioni.
I modelli possibili, almeno in questa fase 
iniziale di avvio di nuovi assetti assisten-
ziali territorio, potrebbero essere:

•	 Casa di Comunità con funzioni preva-
lentemente erogative, sostanzialmente 

I compiti definiti dalla partecipazione 
alla forma integrata multiprofessiona-
le ovvero quelle rese con la partecipa-
zione del MMG eventualmente anche 
con la propria autonoma organizza-
zione alle UCCP, quindi con altre 
professionalità e competenze, in una 
ottica di multidisciplinarietà (art. 9 c. 
4), riguardano la programmazione 
delle attività con il distretto, la parteci-
pazione a programmi di aggiornamen-
to/formazione, la programmazione di 
audit clinici e organizzativi. A titolo 
esemplificativo possono rientrate 
nell’ambito di questa funzione le atti-
vità erogate nel sistema della residen-
zialità24, ADI, formazione, audit, pro-
grammi di ricerca, UVD, valutazioni 
multidimensionali, partecipazione a 
sessioni di programmazione e valuta-
zione organizzativa e clinica, sessioni 
di peer-review, UCAD, comunità di 
pratiche ecc.
Ora ponendoci dal versante della pro-
gettazione delle istituende Case di 
Comunità e assumendo le possibili 
funzioni complessive per le quali esse 
sono state progettate, possiamo ipotiz-
zare un loro possibile ruolo come 
(Giudici, Preti, 2023):

all’effettuazione di specifici programmi di attività per la 
promozione del governo clinico, allo sviluppo della 
medicina d’iniziativa e alla presa in carico di pazienti 
affetti da patologia cronica. Le risorse della quota varia-
bile di cui alla presente lettera sono ripartite tra le AFT 
in ragione degli obiettivi assegnati e in coerenza con la 
numerosità della popolazione assistita e la gravosità 
delle patologie croniche per le quali viene garantita la 
presa in carico.
24  Si preferisce utilizzare il termine “sistema della resi-
denzialità” piuttosto che il più conosciuto e utilizzato 
“cure intermedie” perché, mentre il sistema della resi-
denzialità fa riferimento a un luogo di gestione appro-
priata della cronicità associato a un grado variabile di 
bisogno sociale (RSA, Hospice, OdC ecc.), le “cure 
intermedie sembrano indicare un sistema a metà tra 
territorio e ospedale, piuttosto che la individuazione di 
un luogo a maggiore appropriatezza per la gestione 
delle cronicità, mettendo in evidenza una impostazione 
ospedalocentrista più orientata a un modello gerarchico 
e verticale che a un concetto di rete. Cfr. anche Giarelli, 
2024.
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Tab. 1  –  Compiti del medico del Ruolo Unico di Assistenza Primaria

Compiti base del MMG* art. 
43 c. 6 ACN 08/02/2024
Ciclo fiduciario

Compiti base del MMG* art. 
43 c. 7 ACN 08/02/2024
Ciclo orario

Compiti del MMG in 
Aggregazione – AFT
Art. 29 c. 6-8

Compiti del MMG Integrativi –  
UCCP Art. 9 c. 4
ACN 08/02/2024

Visite domiciliari avuto 
riguardo sulle condizioni di 
non trasportabilità del 
paziente

Erogazione di prestazioni 
assistenziali non differibili, in 
sede ambulatoriale o a 
domicilio secondo i modelli 
organizzativi regionali, con 
particolare riferimento alla 
funzionalità del Numero 
Unico Europeo 116117

Assicurare l’erogazione 
a tutti i cittadini dei livelli 
essenziali e uniformi di 
assistenza

Programmazione delle proprie 
attività in coerenza con quella 
del Distretto di riferimento

Assistenza domiciliare 
programmata – Integrata 
e residenziale

Annotazione nella scheda 
sanitaria individuale del 
paziente della propria 
valutazione e attività

Assistenza ai turisti ai 
sensi dell’articolo 46

Partecipazione a programmi di 
aggiornamento/formazione

Consulto con lo specialista Continuità dell’assistenza 
notturna, diurna, feriale e 
festiva

Realizzare nel territorio la 
continuità dell’assistenza

Progetti di ricerca concordati 
con il Distretto e coerenti con 
la programmazione regionale 
e aziendale

Partecipazione a campagne 
vaccinali secondo le 
modalità definite dalla 
Regione e/o dalle Aziende

Proposte di ricovero e 
prescrizioni farmaceutiche 
per una terapia non 
differibile e secondo le 
disposizioni vigenti in materia

Utilizzo della ricetta 
elettronica 
dematerializzata, del FSE

Programmazione di audit 
clinici e organizzativi,

Redazione del PAI per il 
paziente cronico nel rispetto 
degli atti di programmazione 
e regionale

Integrazione nei programmi 
di assistenza domiciliare, 
residenziale e nella rete 
delle cure palliative e la 
partecipazione ai programmi 
di medicina d’iniziativa

Continuo aggiornamento 
della scheda sanitaria 
individuale informatizzata.

Attività prescrittiva (ex Art. 
45 ACN 08/02/2024) e 
Certificazioni (malattia 
lavoratori, idoneità sportiva 
non agonistica infortuni sul 
lavoro, riammissione scuola 
dell’obbligo, riammissione al 
lavoro alimentaristi e per le 
prestazioni di ADI – ADP e 
ADR)

Attività prescrittiva (ex Art. 45 
ACN 08/02/2024) e 
Certificazioni (malattia dei 
lavoratori dipendenti, fino a 
un massimo di tre giorni, 
assenza per malattia dei 
lavoratori turnisti, 
riammissione al lavoro degli 
alimentaristi, constatazione di 
decesso l’integrazione nei 
programmi di assistenza 
domiciliare, residenziale e 
nella rete delle cure palliative, 
partecipazione ai programmi 
di medicina d’iniziativa come 
previsto all’Allegato 1 ACN 
8/2/2024.

Promozione della 
medicina di iniziativa, 
presa in carico della 
cronicità e pazienti con 
bisogni complessi
Integrazione fra assistenza 
sanitaria e assistenza 
sociale a partire 
dall’assistenza domiciliare 
e residenziale

Legenda. FSE: Fascicolo Sanitario Elettronico; MMG: Medico di Medicina Generale; PAI: Progetto di Assistenza Individuale integrata; ACN: 
Accordo Collettivo Nazionale; ADP: Assistenza Domiciliare Programmata; ADR: Assistenza Domiciliare; AFT: Aggregazioni Funzionali Terri-
toriali; UCCP: Unità Complesse di Cure Primarie; ADI: Assistenza Domiciliare Integrata.

Note. (*) L’articolo 43 dell’ACN 08/02/2024 – Compiti del Medico del Ruolo Unico di Assistenza Primaria presenta una trattazione complessa e articolata ed 
esaustiva delle funzioni, ruolo e compiti del Medico a Ruolo Unico di Assistenza Primaria a ciclo di fiducia e a ciclo orario, a cui si rimanda per una visione più 
completa (diagnosi, cura, prevenzione, presa in carico, promozione della salute ecc.). Nella tabella sono solo indicati i compiti e obblighi “base” del singolo 
MMG elencati al comma 6 e 7 che evidentemente non esauriscono il complesso delle altre funzioni aggiuntive in particolare quelle definite dalle forme aggre-
gative (AFT) e integrate (UCCP).
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•	 Casa di Comunità propriamente 
detta ovvero il luogo della massima 
integrazione dei servizi sanitari e 
sociali e della co-progettazione con 
la partecipazione dell’Ente Locale, 
UCCP – Poliambulatorio. Diagno-
stica, Strutture residenziali (RSA-
OdC). I MMG possono partecipare 
con UCCP e/o AFT a seconda delle 
esigenze e opportunità.

Questi modelli di Casa di Comunità 
possono dunque avere una loro ulteriore 
declinazione anche nelle modalità orga-
nizzative Hub e Spoke intese come fun-
zioni del Distretto volte a rafforzare in 
maniera più dinamica la rete assistenzia-
le di prossimità, tramite le AFT (Spoke/
AFT), o a renderla più integrata e con-
nessa con i servizi tramite la UCCP 
(Hub/UCCP). È possibile dunque ipo-

la logica delle vecchie Case di Salute, 
dove trovano posto le Cure primarie, 
eventualmente anche il MMG a 
seconda che in quell’ambito territoria-
le siano valutate prevalenti le esigenze 
di integrazione (UCCP – eventuale 
presenza fisica del MMG) rispetto a 
quelle di prossimità (AFT – collega-
mento funzionale) e/o le opportunità 
e disponibilità orientino verso una 
forma o l’altra, la specialistica poliam-
bulatoriale, la diagnostica e altri servizi 
sanitari territoriali (ADI-IFoC ecc.);

•	 Casa di Comunità a elevata integra-
zione socio-assistenziale dove sono 
presenti i servizi sociali PUA-UVD. 
Rappresenta l’ambito della program-
mazione socio-assistenziale e delle 
politiche comunitarie inclusive e l’in-
tegrazione con l’Ente Locale. I MMG 
sono in posizione Spoke con le AFT;

Tab. 2  –  Ipotesi di attività in relazioni alle funzioni Singole – Aggregate (AFT) – Integrate e di Connessione (UCCP)

Funzioni singole Funzioni forma aggregative Funzioni forma integrative e di connessione

Attività di prevenzione e promozione 
della salute

Continuità Assistenziale 
attività diurne

Attività erogate nel sistema della 
residenzialità (Ospedale di Comunità,  
RSA ecc.)*

Gestione delle patologie acute  
e croniche

Diagnostica di primo livello in 
ambulatori dedicati per medicina 
proattiva

ADI

Prestazioni aggiuntive e visite 
ambulatoriali e domiciliari ADP Campagne vaccinali e informative Formazione, audit, programmi di ricerca, 

comunità di pratiche,

Continuità dell’assistenza Empowerment e family learning UVD, valutazioni multidimensionali,

Cura la tenuta e l’aggiornamento 
della scheda sanitaria individuale 
informatizzata di ciascun assistito

Partecipazione a sessioni di 
programmazione e valutazione 
organizzativa e clinica, UCAD, sessioni di 
peer-review,

Partecipazione alle attività formative

Visite occasionali

Attività certificatoria e prescrittiva

Legenda. ADP: Assistenza Domiciliare Programmata; ADI: Assistenza Domiciliare Integrata; UVD: Unità di Valutazione Distrettuale; RSA: 
Residenza Sanitaria Assistenziale; UCAD: Ufficio di Coordinamento delle Attività Distrettuali; UVD: Unità Valutativa Distrettuale.
*  Pur avendo il sistema della residenzialità una giurisprudenza specifica per i MMG che vi operano ma diversa nelle varie regioni (il modello Lombardo è 
diverso da quello del Veneto, diverso da quello Marchigiano ecc.), si è voluto sottolineare il concetto che questi ambiti rappresentano luoghi dove realizzare 
una funzione a elevata integrazione professionale collocabile per esempio nelle specifiche forme a maggior valenza integrativa come, appunto, le Case di 
Comunità.
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L’analisi delle relazioni che intercorro-
no tra i nodi di un network può avere 
sia natura strumentale (scambi di 
beni-servizi-fattori di produzione), sia 
natura informativa. In quest’ultimo 
caso la relazione può realizzarsi e crea-
re maggior valore all’intero sistema se 
le informazioni circolano attraverso 
un linguaggio specializzato e condivi-
so, come nel caso per esempio delle 
AFT e UCCP.
Tra le motivazioni (Powell, 1990) che 
possono favorire la costituzione di una 
rete è possibile annoverare la crescen-
te ricerca di flessibilità e apprendi-
mento. Lo sviluppo quantitativo e 
soprattutto qualitativo dei bisogni ha 
determinato l’affermarsi di numerosi 
segmenti di mercato sempre più spe-
cialistici. Il network può rappresentare 
una soluzione ai cambiamenti che 
intervengono nelle normative, nei 
bisogni e più in generale nell’ambien-
te, grazie alla flessibilità della produ-
zione ripartita tra i diversi nodi e allo 
scambio di informazioni tra i diversi 
attori (apprendimento). Un altro 
motivo può essere individuato nella 
gestione congiunta della produzione 
(Borgonovi, 2008), come è stato 
osservato con la catena del valore 
allargata. Le diverse attività della value 
chain, che sono svolte da distinti e 
autonomi soggetti, possono invece 
essere oggetto di un processo di revi-
sione che porta a una integrazione 
delle diverse parti/fasi (Prahalad e 
Ramaswamy, 2004; Horne e Shirley, 
2009; Lindhal et al., 2008). Le relazio-
ni collaborative, formali e informali, 
possono rappresentare una soluzione 
anche per innalzare il livello qualitati-
vo dei servizi mediante la possibilità di 
acquisire nuove tecnologie per la pro-
duzione dei servizi oppure conoscen-
ze altrimenti non disponibili. 

tizzare in questa fase di costruzione pre-
liminare di un nuovo sistema di assisten-
za territoriale una sostanziale corrispon-
denza della Casa di Comunità Hub con 
le funzioni di integrazione/connessione 
affidate alle UCCP. Quelle per la realiz-
zazione della prossimità affidate alle 
Case di Comunità Spoke con le AFT. 
Modello questo che non si esclude a 
vicenda stante anche il collegamento 
funzionale che deve essere instaurato tra 
le due forme, può essere coordinato a 
“geometria variabile” a seconda delle 
esigenze e opportunità e soprattutto 
attraverso i suoi collegamenti informati-
ci e/o “fisici”. Si viene dunque a costitui-
re un rafforzamento della rete assisten-
ziale territoriale, anche per la gestione di 
condizioni più complesse (Assistenza 
Domiciliare e Residenziale) ma che pos-
sono avere nel setting dell’assistenza ter-
ritoriale una risposta più appropriata e 
sostenibile anche in relazione a una 
maggiore integrazione socio-sanitaria. È 
del tutto evidente che la discussione 
sull’obbligo di una presenza fisica o 
meno del MMG all’interno delle Case 
di Comunità diventa un argomento di 
secondaria importanza e fuorviante, 
rispetto alla necessità di implementare 
prossimità e integrazione nell’assetto 
assistenziale territoriale.
Ora questi percorsi di aggregazione/
integrazione, da intendersi in senso 
ampio sia dal punto di vista della forma 
sia della loro possibile configurazione 
(Provan e Kenis, 2008; Fredrickson e 
Fredricks, 2007; Klijn e Koppenjan, 
2000), possono costituire una soluzio-
ne organizzativa per ottenere migliora-
menti di tipo gestionale. Fattore basila-
re per l’efficace funzionamento di un 
network è costituito dalla cooperazio-
ne, che permette la creazione di relazio-
ni stabili funzionali alla definizione e 
realizzazione di strategie di sviluppo.
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Funzioni singole

Organizzazione intra-AFT
(ex rete e gruppo)

Studi medici
Funzioni singole

Organizzazione intra-AFT
(ex rete e gruppo)

Studi medici
Funzioni singole

Organizzazione intra-AFT
(ex rete e gruppo)

Studi medici
Funzioni singole

Organizzazione intra-AFT
(ex rete e gruppo)

AFT
Sede di riferimento

UCCP

FUNZIONI AGGREGATE del MMG

CASA DI COMUNITÀ SPOKE CASA DI COMUNITÀ HUB

FUNZIONI INTEGRATE/di CONNESSIONE del MMG

Continuità assistenziale, diagnostica di primo llivello in
ambulatori dedicati per medicina proattiva, campagne
 vaccinali e informative empowerment e family learning.

Attività erogate nel sistema della residenzialità, ADI 
formazione, audit, programmi di ricerca, comunità di pratiche,
UVD, valutazioni multidimensionali partecipazione a sessioni
di programmazione e valutazione organizzativa e clinica,
sessioni di peer-review.

Legenda. AFT: Aggregazioni Funzionali Territoriali; MMG: Medico di Medicina Generale; UCCP: Unità Complessa di Cure
Primarie; ADI: Assistenza Domiciliare Integrata; UVD: Unità di Valutazione Distrettuale.

A
FT

A
FT

Fig. 1   
Ipotesi organizzativa della Medicina Generale – ex Accordo Collettivo Nazionale 08/02/2024
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gherà l’assistenza a ciclo orario garan-
tendo la continuità assistenziale nelle 
ore notturne, festivi e prefestivi e atti-
vità orarie diurne che potranno essere 
definite dalla successiva programma-
zione all’interno delle AFT e che potrà 
acquisire, ove disponibili, scelte fidu-
ciarie già con il conferimento dell’in-
carico a quota oraria. In questo modo 
si acquisisce maggiore dinamicità e 
potenzialità alla nuova organizzazione 
soprattutto nella medicina di iniziati-
va, diagnostica di primo livello, resi-
denzialità e domiciliarità delle cure, 
continuità dell’assistenza ecc. È per-
tanto possibile ipotizzare che nell’as-
segnazione degli incarichi, per esem-
pio di un medico di assistenza prima-
ria a ciclo orario in riferimento a una 
singola AFT, l’iniziale ingresso che 
avverrà a quota oraria subirà una pro-
gressiva diminuzione a mano a mano 
che si acquisiranno scelte fiduciarie a 
motivi di disponibilità di quote fidu-
ciarie (scelte dei pazienti) all’interno 
della forma aggregativa (pensiona-
mento di medici, incremento della 
popolazione ecc.) determinando un 

6.  Istituzione del Ruolo Unico 
dell’Assistenza Primaria

Un altro elemento significativo ribadi-
to con il nuovo ACN e che sta alla base 
della costruzione di questo nuovo 
sistema è quello della figura del Medi-
co di Assistenza Primaria a Ruolo 
Unico. 
Con la formulazione dell’art. 31 con-
tenuto nel nuovo ACN 8 febbraio 
2024 si stabilisce che dall’anno succes-
sivo all’entrata in vigore dell’accordo 
gli incarichi del ruolo dell’assistenza 
primaria sono conferiti in una sola 
azienda e comportano un impegno a 
tempo pieno con una progressiva 
modulazione dell’attività a ciclo di 
scelta e su base oraria, dando in questo 
modo una precisa scadenza per la tra-
sformazione di questa figura. Questo 
significa che le due figure che cono-
scevamo del medico di CA e di AP 
scompaiono, rimanendo al loro posto 
un solo ruolo di AP con due funzioni: 
una a ciclo di scelta ovvero il medico a 
regime di scelta fiduciaria che può 
essere acquisito da ogni singolo citta-
dino; un’altra su base oraria, che ero-

0 scelte

Nuovi incarico
MeRUAP

Massimale
di scelte

0 ore38 ore

Quota oraria

Quota capitaria

AFT

Legenda. MeRUAP: Medico Ruolo Unico di Assistenza Primaria.

Fig. 2   
Ruolo Unico
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(2000) la transizione si articola in tre 
step: la fine, la zona neutra e il nuovo 
inizio.
L’opportunità o meno di realizzazione 
di questo processo dipende da alcuni 
fattori favorenti e ostacolanti (Tab. 3) 
che possono rappresentare anche 
degli obiettivi di buona conduzione di 
una fase negoziale di successo per il 
progetto complessivo delle Case di 
Comunità e favorire un “nuovo inizio”. 
Prima tra tutti una negoziazione regio-
nale “illuminata” in grado di abbando-
nare una logica di autoreferenzialità e 
aprirsi a una prospettiva collaborativa. 
Da un altro punto di vista questo pro-
cesso, se non coordinato con le politi-
che regionali, potrebbe anche rappre-
sentare un nodo ostacolante rischian-
do di determinare un sovraffollamen-
to di strutture e professionisti nel ter-
ritorio. Questo creerebbe duplicazio-
ne di ruoli e funzioni e competenze: 
COT – UCA – Case di Comunità 
Hub Spoke AFT UCCP, IFoC... e un 
conflitto tra i modelli esistenti senza 
per altro concorrere a un migliora-
mento della risposta assistenziale. Si 
produrrebbe in tale contesto una ridu-
zione della appropriatezza degli inter-
venti e aumento dei costi. Questo por-
terebbe a un sostanziale fallimento 
delle opportunità di cambiamento. 
Una grande responsabilità e una 
importante funzione, pertanto, si pro-
filano in questa fase di avvio. Quella 
del processo negoziale regionale, che 
potrà portare a un rafforzamento della 
Medicina Generale nella sua funzione 
centrale di motore dell’assistenza ter-
ritoriale fortemente integrata e con-
nessa con tutto il sistema. Di contro 
potrebbe realizzarsi una sua progressi-
va eclissi e marginalizzazione se non 
saprà governare in maniera proattiva 
questi processi di innovazione e 

meccanismo “a vasi comunicanti” tra 
l’attività a scelta fiduciaria e quella 
oraria compensato dai nuovi ingressi 
di medici (Fig. 2). Questa dinamica 
permetterà un equilibrio assistenziale 
nell’ambito della AFT volto a miglio-
rare l’assistenza e a garantire un mag-
gior equilibrio organizzativo, nonché 
un rafforzamento del modello di una 
presa in carico complessiva e della rete 
di assistenza territoriale.

7. Conclusioni

La necessità di riformare la rete dell’as-
sistenza territoriale nel post-Covid 
rappresenta una potente opportunità 
di reingegnerizzazione degli assetti 
organizzativi e gestionali del sistema 
delle cure con particolare riferimento 
agli assetti territoriali. 
I nodi trasformativi di questo Nuovo 
Accordo, alcuni dei quali analizzati nel 
presente lavoro, ridefiniscono gli 
assetti organizzativo-gestionali della 
Medicina Generale (AFT e UCCP), 
collegandoli, indubbiamente non 
senza difficoltà, ai modelli assistenziali 
individuati dal PNRR e dal DM 77/22 
attraverso lo sviluppo di prossimità e 
integrazione/connessione (Case di 
Comunità Hub e Spoke).
Le implicazioni innovative del nuovo 
accordo richiedono un approccio con-
sapevole che possa informare il per-
corso di questo cambiamento. Come 
sostiene Kotter (2011), sono da con-
siderare anche componenti emotive e 
legate alla situazione. Nonostante le 
implicazioni pratiche del change 
management manifestino indicazioni 
talvolta contraddittorie (By, 2005), 
l’individuazione di un sentiero di 
cambiamento in un’organizzazione 
sanitaria implica che gli individui deb-
bano transitare da un’identità a un’al-
tra. Secondo Bridges e Mitchell 
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di Comunità il cui progetto realizzati-
vo appare ancora molto fumoso e 
indefinito, favorendo un processo di 
evoluzione della Medicina Generale e 
con essa dei modelli trasformativi 
dell’assistenza territoriale. 
Rimane poi aperto il problema delle 
competenze da possedere per sup-
portare una così robusta trasforma-
zione degli asset assistenziali territo-
riali che potrebbe rappresentare un 
potente fattore favorente la trasfor-
mazione oppure ostacolarne l’attua-
zione. Questi processi formativi per 
fungere da attivatori della trasforma-
zione, infatti, dovranno poter garanti-
re il più ampio sviluppo possibile del 
potenziale innovativo contenuto in 
questo disegno complessivo di 
costruzione di un nuovo network 
collaborativo per l’assistenza territo-
riale. Sarà necessario anche un cam-
biamento di cultura organizzativa e 
gestionale nell’approccio a questi 
processi trasformativi più aperti a un 
maggior confronto con il concetto di 
professionalismo, alla multiprofessio-
nalità, alla flessibilità organizzativa e 
all’autonomia responsabile dei pro-
fessionisti.

ammodernamento, attraverso una 
profonda rigenerazione professionale, 
rigettando modelli di eccessiva auto-
referenzialità. 
È anche difficile poter dire al momen-
to quanto della ipotesi di un approccio 
“sistemico” della Medicina Generale 
potrà essere realizzato. Un fattore 
favorente è quello di prevedere una 
sostanziale corrispondenza tra funzio-
ni Hub-UCCP e Spoke-AFT dove la 
partecipazione sia prevalentemente 
declinata sotto il primato della funzio-
ne a seconda del livello organizzativo 
assunto (prossimità nelle AFT, inte-
grazione/connessione nelle UCCP). 
Sarà necessario attivare il previsto col-
legamento funzionale tra le due forme 
e una modalità di realizzazione coe-
rente con le esigenze di integrazione 
e/o prossimità dei territori (es. conte-
sto metropolitano densamente popo-
lato, rispetto a un contesto rurale con 
popolazione più diffusa e dispersa). 
Essa appare comunque la strategia più 
logica e funzionale rispetto a interpre-
tazioni più rigide e formali. Adottate a 
livello regionale, faciliterebbero la 
soluzione di non pochi problemi orga-
nizzativi e gestionali delle stesse Case 

Tab. 3  –  Fattori favorenti e ostacolanti il processo trasformativo dell’assistenza territoriale

Favorenti Ostacolanti

Negoziazione regionale collaborativa Negoziazione regionale autoreferenziale

Corrispondenza CdC Hub e Spoke con UCCP e AFT Differenziazione CdC Hub e Spoke con UCCP e AFT

Specifica formazione per Referenti AFT e Coordinatori 
UCCP

Individuazione di Referenti/Coordinatori per solo ruolo 
“rappresentativo”

Politica Regionale su CdC condivisa e definita coerente con 
assetti ed esigenze territoriali che favorisca la transizione

Politica Regionale su CdC direzionale e/o non coerente con 
assetti ed esigenze territoriali che ostacoli la transizione

Legenda. CdC: Case di Comunità; UCCP: Unità Complesse di Cure Primarie; AFT: Aggregazioni Funzionali Territoriali.
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