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Mancano poco più di tre mesi alla fatidi-
ca scadenza del giugno 2026, il “giorno 
del giudizio” per il Piano Nazionale di 
Ripresa e Resilienza (PNRR). Se alcune 
“missioni” sembrano procedere a passo 
spedito, il pilastro della sanità territoria-
le — le Case di Comunità — rischia di 
trasformarsi nel più grande monumen-
to alle buone intenzioni incompiute del 
nostro Paese.
L’idea, sulla carta, era rivoluzionaria: 
più di 1000 strutture omogeneamente 
distribuite sul territorio destinate a di-
ventare il “baricentro” della cura, supe-
rando il modello ospedalocentrico che 
il Covid-19 ha tragicamente dimostrato 
essere fragile. Case di Comunità inte-
grate in un nuovo modello di assistenza 
territoriale supportato da una digitaliz-
zazione ad alta intensità. Punti di acces-
so unico dove il cittadino avrebbe do-
vuto trovare medici di base, infermieri 
di famiglia, specialisti e servizi sociali 
integrati. Un welfare di prossimità per 
decongestionare i pronto soccorso e ge-
stire la cronicità di una popolazione che 
invecchia.
Oggi, nel marzo 2026, il panorama è 
frammentato e preoccupante. I Muri ci 
sono, i Camici no. Sebbene il monito-
raggio del Ministero della Salute indi-
chi che oltre il 90% dei cantieri sia stato 

avviato, il successo di una riforma sani-
taria non si misura in metri cubi di ce-
mento o in nastri tagliati, ma in “servizi 
erogati”. 
Il problema non è più “dove” costruire, 
ma “chi” farci lavorare. La vera criti-
cità è il “personale”. Mentre le mura si 
alzano, le corsie si svuotano: mancano 
all’appello migliaia di infermieri di co-
munità e la medicina generale vive una 
crisi vocazionale e anagrafica senza pre-
cedenti. Senza un piano straordinario di 
assunzioni e una riforma dei contratti 
che incentivi i professionisti a operare 
in queste strutture, il rischio concreto è 
quello di inaugurare “scatole vuote” — 
eleganti ambulatori dotati di tecnologie 
di ultima generazione, ma privi dell’ani-
ma umana necessaria a farli funzionare.
Altro elemento: Italia a due velocità. 
C’è poi il nodo della disomogeneità ter-
ritoriale. Le Regioni del Centro-Nord, 
storicamente più avvezze a modelli di 
cure intermedie, stanno integrando le 
nuove strutture con relativa agilità. Al 
Sud, invece, il PNRR si scontra con 
carenze strutturali pregresse e difficol-
tà burocratiche che hanno rallentato la 
spesa dei fondi (ferma, in alcuni casi, a 
meno del 30% degli stanziamenti). In-
vece di accorciare le distanze tra cittadi-
ni di serie A e serie B, la riforma rischia 

paradossalmente di accentuare il divario 
e le disuguaglianze in salute, lasciando 
intere aree del Mezzogiorno con presidi 
formalmente attivi ma sostanzialmen-
te inefficienti. La Tabella propone uno 
schema sintetico che riassume le princi-
pali differenze nell’attuazione della ri-
forma tra le diverse aree del Paese. Que-
sta polarizzazione rappresenta una delle 
sfide più critiche per l’equità del Servi-
zio Sanitario Nazionale. Se al Nord il ri-
schio è quello di una sovrapposizione di 
servizi, al Sud il pericolo reale è la crea-
zione di “cattedrali nel deserto”, dove la 
struttura fisica non corrisponde a un’ef-
fettiva capacità di cura per il cittadino.
Infine, resta irrisolta la questione della 
governance”: La sfida dell’integrazione. 
Il DM 77/2022 ha fissato gli standard, 
ma la resistenza culturale al cambia-
mento è ancora forte. I medici di medi-
cina generale faticano a integrarsi in un 
modello dipendente o fortemente coor-
dinato dalle ASL, e la telemedicina — 
che dovrebbe essere il collante digitale 
di questa rete — è ancora un puzzle di 
piattaforme regionali che spesso non co-
municano tra loro. Né fanno prevedere 
giorni migliori i recenti provvedimenti 
governativi di “riforma” dell’assetto del 
servizio sanitario pubblico.
Non risolvere la questione delle Case 
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L’Incompiuta della Sanità: la questione delle Case di Comunità (noi continuiamo a sperare!!)
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della Comunità, sia dal punto di vista 
strutturale che soprattutto del funziona-
mento, a sua volta si lega a doppio filo 
con l’elemento strategico che regge il 
modello dell’assistenza territoriale, ov-
vero la sanità di iniziativa. Tutto quanto 
ruota intorno alle Case della Comunità 
si basa su questo approccio strategico 
che rischia di essere fortemente limitato 
invece che potenziato. Impedire il pie-
no dispiegarsi di questo approccio, oltre 
quanto già fatto finora, mette in discus-
sione la pietra miliare che segna il per-
corso evidence-based più efficace verso 
il contrasto alla cronicità così come ver-
so una piena azione di promozione della 
salute.
Siamo davanti a un bivio. Se le Case di 
Comunità resteranno semplici poliam-

bulatori aperti solo poche ore al giorno, 
avremo sprecato miliardi di euro euro-
pei per un’operazione di semplice “re-
styling” edilizio. Se invece si troverà il 
coraggio politico di investire sul capita-
le umano e sulla reale integrazione so-
cio-sanitaria, potremmo finalmente dire 
di aver imparato la lezione della pande-
mia. Ma il tempo delle proroghe è finito: 
il 30 giugno è domani.
Questo numero della rivista presenta ai 
lettori un ampio panorama sui temi cui 
abbiamo accennato, a partire da una ri-
flessione a più voci sul senso del fare 
salute, le basi etiche e professionali di 
questo “mestiere” in un’ottica sistemi-
ca, fino al Dossier dedicato alle Case 
della Comunità: progetti e percorsi per 
la salute con un sottotitolo che centra il 

punto focale dell’intero modello di assi-
stenza territoriale che si sta ridisegnan-
do: “insieme per il benessere della per-
sona”. C’è chi ha detto che nella sanità 
pubblica di oggi il problema non sono i 
soldi ma la mancanza di idee. Siamo su 
questa linea e con questa idea offriamo 
ai lettori la lettura di questo numero de 
La Salute Umana facendo nostre le pa-
role con la quale gli autori hanno voluto 
introdurre il Dossier: “Mettere in comu-
ne idee, esperienze, progetti e sogni per 
aprire /tenere aperto il confronto, solle-
citare scambi anche operativi, condivi-
dere e ridefinire insieme i traccianti per 
un cambio di rotta intorno alla salute e 
al sistema di welfare che oggi in Italia è 
obiettivamente in grande difficoltà (per 
continuare a sperare)”.

Fattore di Analisi Regioni del Nord (Es. Lombardia, Emilia-Romagna) Regioni del Sud (Es. Calabria, Campania, Sicilia)

Infrastrutture 
Preesistenti

Presenza di modelli simili (es. Case della Salute) già 
collaudati. Carenza di presidi territoriali; necessità di costruire ex novo.

Stato dei Cantieri Avanzamento rapido; riqualificazione di strutture 
esistenti.

Ritardi burocratici e difficoltà nel reperimento di ditte 
appaltatrici.

Reclutamento 
Personale

Maggiore capacità attrattiva, pur con carenze di medici 
di base.

Grave emorragia di camici bianchi verso il Nord o il 
privato; desertificazione sanitaria.

Integrazione Digitale Fascicolo Sanitario Elettronico e telemedicina spesso 
già a regime.

Frammentazione dei sistemi informativi; digitalizzazione a 
macchia di leopardo.

Spesa dei Fondi 
PNRR

Capacità di spesa elevata e rispetto rigoroso dei 
cronoprogrammi.

Difficoltà nella gestione dei bandi e rischio di restituzione 
dei fondi per mancati obiettivi.

Disparità Territoriali: Case di Comunità a Confronto


