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Le Pioniere 
in Italia 

 La prima donna a laurearsi in Medicina e Chirurgia in Italia è stata la 
russa Ernestina Paper nel 1877, a Firenze, presso l’Istituto di Studi 
Superiori Fiorentino. La sua attività professionale si svolse in uno studio 
privato «per malattie delle donne e dei bambini», perché alle donne 
non era concessa attività in ospedale. 

 Anche Maria Farnè Velleda e Anna Kuliscioff (la dottoressa dei 
poveri) esercitarono privatamente, con una connotazione più di 
assistenza verso donne e bambini che di cura verso la persona.

 Aldina Francolini, fiorentina, laureata nel 1889, descrisse nel suo 
libro “Come diventai dottoressa” l’ostilità in contrata nell’ambiente 
Universitario specie nei compagni di Corso che non perdevano 
occasione di manifestare la loro intolleranza e derisione nei suoi 
confronti.

 Il dott. Ughetti , docente all’Università di Messina, nel 1899 scriveva :

 «Da una ventina d’anni in molte Università d’Italia è inscritta qualche 
studentessa che diventa dottoressa. Ebbene e poi? che ne è stato? Tranne 
uno o due pianeti satelliti, nessuna è salita ad astra; perciò né scienziate 
né pratiche; giacché non ne ho sentito parlare, mi auguro che siano 
ritornate donne…Chi non potrà mai esercitare in campagna, chi non 
potrà mai levarsi molto in alto in città (…) è la donna medico.»*

*Dr Lupano:portale.fnomceo.it/donne-in-medicina-le-tappe-di-una-riconquista/



Medico condotto 
ma …
donna

 La prima donna medico condotto fu Adelasia Cocco, 
sarda, laureata nel 1913 a Sassari. Il Prefetto di allora 
non firmò la concessione di Medico condotto in 
Barbagia, ma i consiglieri di Nuoro le assegnarono il 
posto a Lollove nel 1915, nel 1919 prese la patente 
d’auto e nel 1928 diventò Ufficiale Sanitario.

 Nel 1919, un’altra donna, Isotta Gervasi ottenne il 
ruolo di medico condotto nel riminese e continuò la 
professione fino al dopo guerra sia in bicicletta 
(«l’angelo in bicicletta») che in macchina poi.



Chi è un MMG?

 Per diventare un MMG occorre conseguire, dopo la laurea 
in Medicina e Chirurgia, il diploma in Medicina Generale 
che si ottiene con Corso di Formazione Specifica in 
Medicina Generale che dura tre anni, disciplinato dal 
Decreto Legislativo n. 368 del 1999.

 Occorre poi presentare  Domanda annuale di Inserimento 
nella Graduatoria Regionale dei Medici di Medicina 
Generale per poi poter fare la Domanda per gli Incarichi 
Provvisori oppure  a Tempo Indeterminato per 
l’assegnazione delle Zone Carenti (per specifiche zone).
La Graduatoria, in base al punteggio maturato per titoli 
accademici e di servizio, viene utilizzata per 
l’assegnazione dell’incarico.

 Il contratto di lavoro è regolato da un Accordo Collettivo 
Nazionale (attualmente 2016/2018) e prevede un 
inquadramento di libero professionista convenzionato 
con il SSN per un specifico ambito zonale (stabilito dalla 
Regione o Azienda di appartenenza)



Quanti MMG

Variabilità regionale dei medici ogni 10 mila abitanti 
nel Nord-ovest 6,2
nel Nord-est 6,3 
nel Centro 7,4
nelle Isole 7,8. 



Quanti MMG



Uomini e Donne 
MMG in Italia 

2019



Rapporto 
medici 

M\F nel 2021

Elaborazioni su dati del conto annuale - Tab.8 (ASL, AO, AOU, IRCCS PUBBLICI, ESTAR 
TOSCANA, ISPO, ARES LAZIO E LOMBARDIA, AZIENDA VENETO E LIGURIA) 



MMG Donne in 
ASL TC

DONNE MMG  Z/D DONNE MMG  Z/D in forma associativa
Empolese Valdelsa e Valdarno Inferiore 60 48
Firenze Centro 118 61
Firenze Mugello 21 12
Firenze Nord Ovest 77 41
Firenze Sud Est 59 16
Pistoia 42 27
Prato 67 45
Valdinievole 27 17

TOTALE 471 267

Settembre 2021

DESCRIZIONE RISULTATO

N° TOTALE MMG 1049

N° TOTALE MMG IN FORMA ASSOCIATIVA 676

N° TOTALE MMG IN FORMA COOPERATIVA 342

N° TOTALE MMG IN CDS 135

N° TOTALE MASCHI 553

N° TOTALE FEMMINE 496

Giugno 2022

Gennaio 2024

TOT M\F 1110



 35% dei pazienti maschi preferisce il medico di famiglia uomo, il 14% lo 
preferisce donna, mentre per il 51% è indifferente. 

 Il 21% delle pazienti femmine preferisce, invece, il medico donna, il 7% lo 
preferisce uomo, mentre per il 72% è indifferente.

 La scelta della donna medico è dettata soprattutto dalla sua sensibilità 
(per il 67% degli uomini e per il 46% delle donne), dalla discrezione (per il 
31% degli uomini), dalla capacità psicologica (per il 19% delle donne) e 
dalla disponibilità (per il 14% delle donne). 

 Tuttavia solo il 10% delle donne e nessun uomo intervistato cita la 
competenza come elemento di preferenza. Al contrario, la competenza, 
professionalità e carisma sono i punti forti dei medici uomini. 

 La competenza è l'elemento distintivo per il 30% dei pazienti uomini e il 
22% delle pazienti donne, la professionalità lo è per il 15% dei pazienti e 
il 39% delle pazienti, il carisma lo è per il 26% dei pazienti e il 17% delle 
pazienti.

Fimmg Continuità Assistenziale e Fimmg Medici in Formazione a Bologna, il convegno “Le donne medico: una prospettiva di genere” Dic 2011 

Sondaggio su un campione di 10.200 pazienti (50% uomini e 
50% donne), che si sono recati in studi di medici di famiglia e 
di guardia medica dell’Abruzzo e dell’Emilia Romagna.



Il  rapporto con 
il lavoro

Cosa è cambiato negli ultimi decenni 
per la donna medico di medicina 
generale



Approccio al 
lavoro in base alla 
«Generazione» 

• I boomer (nati tra il 1946 e il 1964), venuti al mondo 
dunque durante il boom economico del secondo 
dopoguerra. 

• La generazione X (nati tra il 1965 e il 1980). Questa 
generazione viene definita anche come “generazione 
invisibile”, ovvero cresciuta all’ombra dei boomer

• I millennials (nati fra 1981 e 1995) o anche definita 
come generazione y. Sono cresciuti con nuove 
tecnologie, i media e la comunicazione. È questa 
generazione che ha vissuto la crisi economica tra gli anni 
2007 e 2013, subendone i pesanti contraccolpi.

• La generazione Z ( nati tra il 1997 e il 2010), nativi 
digitali, utilizzano le tecnologie e il web quotidianamente. 
La dimensione digitale fa pienamente parte della loro vita. 
Gli appartenenti a questa generazione sono anche 
conosciuti come "zoomer".

• La generazione Alpha sono i giovanissimi nati dal 2012 
in poi.



Approccio al 
lavoro in base alla 
«Generazione» 

• La generazione Z (1997-2012) non conosce o quasi un mondo non 
interconnesso. E’ nata con internet e non sa cosa voglia divere vivere 
senza di essa. Ciò la porta ad essere caratterizzata da un certo 
individualismo, ma anche da una fortissima propensione 
all’innovazione. Vede la mancanza del mito del posto fisso, aggiungendo a 
questo una sua caratteristica peculiare, ciò che nel report viene chiamato 
“Multitask career”, ovvero la capacità di operare contemporaneamente in 
diversi campi. Necesario è il Work Life Balance, ovvero la ricerca di un 
equilibrio accettabile tra il lavoro (e quindi la retribuzione) e la vita privata.

• I Millennial (1981-96) desiderano uno stipendio competitivo e scelgono il 
lavoro in base a retribuzione con benefit e smartworking, basano la loro vita, 
perlomeno quella lavorativa, sulla tecnologia. Anche loro non hanno il mito 
del cosiddetto “posto fisso”, vero e proprio mito di vita per le prime due 
fasce generazionali, ed anzi aspirano maggiormente al cambiare posto per 
migliorare la propria situazione di carriera

• La Generazione X (1965-79)  ritiene rilevante un buon equilibrio tra vita 
privata e lavorativa, un’atmosfera di lavoro piacevole e una retribuzione 
interessante. Più orientata all’imprenditorialità e all’indipendenza, condivide 
il fatto di dover (e voler) essere competitiva.

• I Boomer (1946-1964) i Baby boomers ad esempio sono caratterizzati da 
una sorta di abbandono totale verso il lavoro, dalla competizione e dal 
raggiungimento del successo. Per fare questo si basano su attitudini 
come la “dedizione totale”, l’ottimismo, la collaborazione e la 
sperimentazione. (Era degli Yuppies)

ADP Research Institute (“People at work”): 
report su 32.000 lavoratori in 17 Paesi, circa 2000 in Italia e 
percezione mondo del lavoro

Le due generazioni più mature 
vivono per lavorare, 
le due più giovani lavorano per 
vivere.



“Indagine Genere e 
Professione” 

FIMMG di T. Maio 
2017

465 MMG (86% AP) 
63% M 37% F

Ritieni che l'organizzazione dei tempi 
della tua professione siano adeguati?

Perché NO?



“Indagine Genere e 
Professione” 

FIMMG di T. Maio 
2017

465 MMG (86% AP) 
63% M 37% F

Ritieni che esistano potenziali differenze tra donne e 
uomini medici per: 

• Scelte di vita familiare 66,24%
• Conciliazione tempi di vita 59,78%
• Gestione organizzativa del lavoro 23,87%
• No, nessuna differenza 18,7 %



“Indagine Genere e 
Professione” 

FIMMG di T. Maio 
2017

465 MMG (86% AP) 
63% M 37% F

In quale aree ritieni che, ad oggi, ci siano delle 
criticità per le Donne MMG?

• 71% Stress da mancato equilibrio famiglia-
lavoro
• 43% Difficoltà economico-gestionali della 
posizione lavorativa durante i congedi 
maternità, adozione, affidamento
• 34% Mancanza di infrastrutture adeguate a 
sostegno del lavoro di medico donna in squadra
• 24% Difficoltà di accesso al lavoro flessibile
• 24% Mancanza di sufficienti tutele normative



“Indagine Genere e 
Professione” 

FIMMG di T. Maio 
2017

465 MMG (86% AP) 
63% M 37% F



Ritieni che le tutele lavorative della 
nostra professione siano equamente 
rispettate per gli uomini e le donne?

“Indagine Genere e 
Professione” FIMMG 

di T. Maio 2017
465 MMG (86% AP) 

63% M 37% F



Survey 
Nov Dic 2023 

FIMMG Firenze
(Caliari-Niccolai dati in pub)

Risultati emersi da prima analisi risposte 



Criticità emerse 

 Conciliazione Lavoro-famiglia

 Rapporto con i Pazienti

 Accesso ai ruoli apicali e/o di esercizio del 
Potere 

 Decisionale

 Gender Pay Gap (divario retributivo di genere)

 Sicurezza



Conciliazione 
lavoro-famiglia

La genitorialità non è di genere.

Occorre prevedere forme di tutela per tre (sei) anni dalla 
nascita del figlio per qualunque genitore tramite

• Vie preferenziali per la costituzione di medicine di 
gruppo con realizzazione di Call center autogestiti 
(segreterie centralizzate) 8-20 in grado di rispondere ai 
bisogni amministrativo-burocratici dell’utenza con 
richiamo del MMG di fiducia su problematiche cliniche

• Sviluppo e incremento telemedicina con televisita e 
teleconsulto

• Aumentare concessione indennità del personale di 
studio e del collaboratore infermieristico anche come 
quota oraria

• Asili nido vicini allo studio, accesso preferenziale



Conciliazione 
lavoro-famiglia

Maternità Ciclo di scelta oltre i 5 mesi di 
astensione previsti per il primo anno di vita del 
figlio prevedere 

 supporto professionale prioritario

 Medico in formazione in tirocinio 
professionalizzante

 MMG in associazione

 supporto di personale infermieristico e di 
segreteria

 concessione prioritaria

 indennità con quota oraria aumentata



Conciliazione 
lavoro - famiglia

Maternità Rapporto orario  prevedere 

 reperibilità telefonica in gravidanza

 uniformare le modalità regionali (regioni 
con impedimenti ad orari notturni piuttosto 
che diurni, turni in Distretti, ecc ecc) 
attraverso attività di supporto (anche H16) 
alla AP anche per il primo anno di vita del 
figlio



Rapporto con i 
pazienti

 Pari Autorevolezza rispetto ai colleghi maschi: 
nell’immaginario di molti pazienti le 
dottoresse sono le «Signore» o meglio le 
«Signorine»

 Molestie o attenzioni fastidiose o 
indesiderate legate al genere

Occorre un cambiamento culturale che 
venga favorito anche dalle Istituzioni e da 
programmi di educazione del paziente (tipo 
Health literacy) specifici sul ruolo del 
medico 



Accesso ai ruoli 
apicali e/o di 

esercizio 
del Potere 
Decisionale

Nel Sistema Sanitario Nazionale lavorano complessivamente108.250 
medici, di cui il 63,5% è rappresentato da donne.

Ma nel Rapporto Oasi 2019 dell’Osservatorio sulle aziende e sul 
Sistema sanitario italiano, a cura di Cergas e Bocconi, emergeva che 
sebbene le donne complessivamente rappresentassero il 44% del 
totale di medici e odontoiatri, solo il 32% dei direttori di struttura 
semplice e il 16% dei direttori di struttura complessa era donna.

Il 30% dei medici donna di alto livello sono single o separate o 
vedove. Addirittura il 30% non ha figli (contro il 13% degli uomini) 
mentre 1 su 5 si è fermata al primo (dati 2012).

1.631 consiglieri di Ordine eletti nei 106 Ordini provinciali solo 413 
sono donne, pari al 25%. Di queste 413 donne medico consigliere, 
184 sono state elette nelle Regioni del Nord (pari al 25% dei 
Consiglieri eletti in questi territori), 89 su 334 al Centro (27%), 94 su 
380 al Sud (25%) e 46 su 193 nelle Isole ( 24%). 

Nei 106 Ordini Provinciali solo 11 sono le donne con il ruolo di 
presidente (pari al 10% )



Gender Pay
Gap

La disparità retributiva tra uomo e donna rappresenta un 
fenomeno complesso, imputabile a una serie di fattori 
interconnessi e che riflette ampie disparità di genere 
ancora oggi presenti nell’economia e nella società, il 
cosidetto glass-ceiling, ovvero il ‘soffitto di cristallo’, cioè 
quella barriera invisibile che le donne che aspirano ad 
occupare posizioni di responsabilità incontrano nei luoghi 
di lavoro.

Il rapporto di OFM Consulting sembra suggerire che 

nel nostro Paese la recessione innescata dal Covid 

abbia consolidato il gender pay gap.. La crisi dovuta 

agli effetti della pandemia si è abbattuta in modo 

asimmetrico sul mercato del lavoro, finendo 

col distruggere più posti di lavoro femminili che 

maschili (tanto che si parla di SHE-CESSION).



Gender Pay
Gap

Mentre si delinea in questi anni il fenomeno della ”femminilizzazione” con 
l’aumento del numero delle donne medico, non fa riscontro un aumento 
della presenza delle stesse nelle posizioni di vertice anche per la carenza di 
flessibilità del sistema e dell’organizzazione con riduzione delle possibilità 
di bilanciamento delle responsabilità familiari con il lavoro



Sicurezza

 dislocamento degli ambulatori in aree decorose, sicure ed 
illuminate in strutture presidiate; 

 una cartellonistica chiara e visibile;

 i pulsanti di allarme negli ambulatori e la dotazione ai medici 
in servizio di strumenti GPS in grado di lanciare l’ allarme alle 
FF.OO. ed essere localizzati in remoto nelle attività domiciliari 
in caso di necessità;

 strumenti di videosorveglianza, incentivati per AP 

 Centrale Operativa composta da medici con procedure 
standardizzate di apertura e chiusura degli interventi 
domiciliari e territoriali

 accesso solo previo triage telefonico.

 maggiore applicazione pene previste



Grazie per l’attenzione


