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E’ istituita la rete di medicina territoriale «Salute Globale» (One Health) composta dai medici del ruolo unico di assistenza primaria, in forma singola, associata o aggregata. Ciascun medico
è garante della continuità della cura dell’assistito secondo i principi di prevenzione e promozione della salute individuale e di cura appropriata. La Rete è integrata con la partecipazione dei
pediatri di libera scelta, degli specialisti ambulatoriali interni e delle farmacie convenzionate con il SSN nonché con il Dipartimento di prevenzione primaria, secondaria e terziaria e con il
Dipartimento di Salute mentale. La Rete è organizzata a livello distrettuale tramite forme organizzative monoprofessionali, denominate aggregazioni funzionali territoriali (AFT), e forme
organizzative multiprofessionali, denominate unità complesse di cure primarie, (UCCP) che erogano prestazioni assistenziali tramite il coordinamento e l’integrazione dei medici, con le altre
professionalità sanitarie convenzionate con il SSN. La Rete si integra con il sistema assistenziale NEA 116117.

È definito il limite massimo di 1 medico di
medicina del ruolo unico di assistenza primaria
ogni 1.500 assistiti, prevedendo come rapporto
ottimale quello di 1 medico ogni 1000 e con
dotazione standard per AFT di 20 medici del
ruolo unico di assistenza primaria ogni 20.000
assistiti.

Il medico del ruolo unico di assistenza primaria è
individuato come responsabile clinico del rapporto di
cura e del percorso di presa in carico dell’assistito
prevedendo quali prestazioni individuate nei LEA a
valere come contenuto minimo assistenziale, le
seguenti attività:

È istituito un Sistema di valutazione
monitoraggio e controllo delle attività basato su
standard e indicatori di qualità, sicurezza e
appropriatezza individuati nell’ambito di apposite
convenzioni di durata triennale conforme agli
accordi collettivi nazionali. La convenzione
disciplina:

L’accesso al ruolo unico di assistenza primaria
avviene attraverso una graduatoria unica per
titoli, predisposta annualmente a livello regionale
e secondo un rapporto ottimale di 1 medico ogni
1000 assistiti all’interno di ciascuna ATF, e per i
pediatri di libera scelta secondo un rapporto
ottimale definito dagli accordi collettivi nazionali

L’erogazione delle attività per l’evoluzione del modello
delle Case della Comunità.

La gestione delle patologie croniche con attività̀ di
telemedicina e di teleconsulto, utilizzando idonee
piattaforme informatiche, anche con l’utilizzo della
diagnostica decentrata (point of care).

L’attività̀ di prevenzione e promozione della salute,
compresa la profilassi vaccinale, nonché la gestione
dell’isolamento nella presa in carico delle patologie
infettive degli assistiti.

La copertura dell’attività assistenziale diurna per 12 ore,
tramite apertura coordinata degli studi.

Le prestazioni diagnostiche di primo inquadramento.

La scelta del medico liberamente effettuata
dall'assistito.

La possibilità di revoca della scelta da parte
dell'assistito nel corso dell'anno nonché la
ricusazione della scelta da parte del medico.

L‘apertura degli studi dei medici del ruolo unico di
assistenza primaria e dei pediatri di libera scelta deve
garantire, l’attività assistenziale dalle 8 alle 20 dal
lunedì al venerdì. L’offerta delle prestazioni non può
essere inferiore a 5 ore al giorno per 5 giorni alla
settimana. La componente di attività per le visite
domiciliari e le attività distrettuali completa il monte
orario previsto di 38 ore settimanali. La disponibilità
dalle ore 20 alle 24 è garantita dal medico del ruolo
unico ad attività oraria e dal pediatra di libera scelta
presso le Case della Comunità.

Le Regioni possono adottare modelli sperimentali
che, tenendo conto della stratificazione della
popolazione per classi di fragilità, prevedano per
il cittadino la possibilità di individuare il medico
del ruolo unico che abbia una formazione
specifica sulla base dei bisogni dell’età geriatrica
e della non autosufficienza.

Ridefinizione della struttura del compenso
spettante al medico, individuando una quota fissa
che rappresenti al massimo il 60% della
retribuzione complessiva per ciascun soggetto
iscritto alla sua lista, corrisposta su base annuale,
una quota per l’assistenza ai cittadini over 65, una
quota per l’indennità di organizzazione del fondo
AFT, una quota legata agli obiettivi regionali
finalizzata al raggiungimento degli obiettivi
regionali o aziendali, una quota legata al numero
di ore svolte a favore di attività distrettuale.

È prevista l’adesione obbligatoria dei medici del
ruolo unico di assistenza primaria, dei pediatri di
libera scelta, e degli specialisti ambulatoriali
interni all’Ecosistema dei Dati Sanitari secondo il
sistema di monitoraggio valutazione e controllo
di aderenza ai flussi informatici informativi e di
alimentazione del fascicolo sanitario elettronico
(FSE), nonché delle procedure di trasmissione
telematica delle ricette mediche.

È assicurata la formazione continua indipendente
dei medici del ruolo unico di assistenza primaria
dei pediatri di libera scelta e degli specialisti
ambulatoriali interni.

Definizione degli ambiti e le modalità di esercizio
della libera professione, affinché non sia
pregiudicato il corretto e puntuale svolgimento
degli obblighi del medico

Il mancato rispetto di tali principi comporta
l’irrogazione di sanzioni e, in caso di reiterazione,
la cessazione del rapporto convenzionale.

L’accesso alle funzioni di specialista
ambulatoriale del SSN è disciplinato secondo
graduatorie provinciali alle quali è consentito
l'accesso esclusivamente al professionista fornito
del titolo di specializzazione inerente al settore
d'interesse, indicando quale luogo di lavoro
prioritario le Case di Comunità, gli Ospedali di
Comunità, gli studi dei medici del ruolo unico di
assistenza primaria e dei pediatri di libera scelta.
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Misure straordinarie per sopperire alla carenza dei medici convenzionati 
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Trattenere in servizio in regime di convenzione su base volontaria i medici del ruolo unico di assistenza primaria, i pediatri di libera 
scelta e gli specialisti ambulatoriali che ne facciano richiesta, anche in deroga ai limiti previsti dalle disposizioni vigenti per il 

collocamento in quiescenza, per un periodo di un anno, rinnovabile, e comunque non oltre il 31.12.2026.

Consentire di partecipare all’assegnazione degli incarichi convenzionali del ruolo unico del medico dell’assistenza primaria ai laureati in 
medicina e chirurgia abilitati all’esercizio professionale  che abbiano svolto una o più delle seguenti attività nel periodo marzo 2021-

marzo 2022 per un massimo di 3200 ore: servizio presso le Unità di continuità assistenziale (UCA) o servizio presso aziende sanitarie o 
altri enti accreditati presso il SSN nei reparti di pronto soccorso o reparti adibiti alla ricezione di pazienti affetti da COVID-19.

Prevedere l’attivazione di modalità innovative di tutoraggio per i medici  iscritti al corso di formazione specifica in medicina generale 
che abbiano istaurato un rapporto convenzionale a tempo determinato con il SSN o abbiano un incarico provvisorio.

Prevedere che possano partecipare all’assegnazione degli incarichi convenzionali nel ruolo unico del medico dell’assistenza primaria i 
laureati in medicina e chirurgia abilitati all’esercizio professionale che abbiano svolto le funzioni di medico di assistenza primaria per 

almeno 1000 giorni. 

Prevedere che, fino al 31.12.2026, esaurita l’assegnazione delle borse di studio programmate, i medici chirurghi specialisti possano 
partecipare alle procedure di assegnazione degli incarichi di medico del ruolo unico di assistenza primaria. 

Prevedere che, per tutto il periodo del PNRR e comunque per tutto il 2026, gli enti locali provvedano a fornire in comodato d’uso ai 
medici neoincaricati un luogo idoneo all’esercizio delle funzioni.  
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Prevedere che per tutto il periodo di attuazione del PNRR e comunque per tutto il 31.12.2026 i medici del ruolo unico dell’assistenza 
primaria ed i pediatri di libera scelta possano impiegare nelle attività ausiliare e logistiche di studio i soggetti precettori del reddito di 

cittadinanza.

Prevedere che dal 2024 i medici con formazione specifica in medicina generale siano tenuti a prestare servizio presso il SSN per almeno 
tre anni con contratti di convenzione e che i medici specializzati siano tenuti a prestare servizi presso il SSN per almeno tre anni con 

contratti di lavoro presso gli ospedali o in convenzione specialistica interna presso le strutture territoriali. In caso di mancato svolgimento 
del suddetto servizio il medico dovrà restituire quanto percepito

Prevedere che, a decorrere dal 2024, l’importo delle borse di studio per la frequenza del corso di formazione specifica di medicina 
generale sia pari a 1200 euro mensili. 

Prevedere che per tutto il 2026 i laureati in medicina e chirurgia abilitati all’esercizio professionale risultati idonei ma non ammessi al 
concorso possano accedere senza borsa di studio al corso triennale di formazione specifica in medicina generale, tramite scorrimento 

della graduatoria fino ad esaurimento dei posti richiesti.

Prevedere che per tutto il periodo di attuazione del PNRR e comunque per tutto il 31.12.2026 i medici iscritti al corso di 
specializzazione in pediatria durante il percorso formativo possano assumere incarichi provvisori o di sostituzione di pediatri di libera 

scelta convenzionati con il SSN.
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Anno di riferimento 2020
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Simulazione Costi a seguito della riforma 1/2
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Implementazione delle ore di apertura dello studio medico settimanali

~ 60 Mila ~ 52 Mila 

RIFORMA DELLA SANITA’ TERRITORIALE

~ 25 ore ~15 ore 

Implementazione del numero di professionisti contrattualizzati

Effetti della Riforma: 
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POST 

RIFORMA

Risorse correnti:

~ 5,5 MLD €

Risorse future:

~ 7,2 MLD €

PRE 

RIFORMA

Riforma della sanità 

territoriale AS 227
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Risorse per la Sanità Territoriale



Come si evince dal grafico di confronto delle risorse destinate alla medicina territoriale ante e post riforma, il disegno di legge prevede un incremento delle predette risorse di

circa 1,7 miliardi, il 31% in più rispetto allo stato attuale.

A tali maggiori oneri si provvede utilizzando l’1,5% del livello di finanziamento indistinto del fabbisogno nazionale standard cui concorre lo Stato, che ammonta a più di 1,8

miliardi di euro annui.

Un incremento sensibile, a fronte di un impatto ridotto.
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Impatto finanziario AS 227

Livello finanziamento fabbisogno

sanitario nazionale standard

cui concorre lo Stato

Finanziamento indistinto Quota destinata al l'attuazione dell 'AS 227

(1,5% del finanziamento indistino)

Il livello del finanziamento del fabbisogno sanitario nazionale standard cui concorre lo stato è considerato alla luce dell’incremento previsto con la legge 29 dicembre 2022, n. 197:

2023 – 128.211.000.000 euro

2024 – 130.361.000.000 euro

2025 (a decorrere) – 130.661.000.000 euro

Il finanziamento indistinto è stato stimato tenendo in considerazione le quote vincolate in favore di regioni e province autonome da ripartite, ripartite e in favore di altri enti, nonché

l’accantonamento per il fondo premiale, previsti allo stato attuale:

2023 – 122.587.970.000 euro

2024 – 124.644.000.000 euro

2025 (a decorrere) – 124.930.000.000 euro
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