
La Casa di Comunità tra visione e realtà: 
multidisciplinarietà e superamento dei vincoli di 
spesa
Le Case di Comunità sono uno dei passaggi più importanti della riforma della sanità 
territoriale. La loro funzione non è soltanto quella di creare nuovi luoghi fisici di 
assistenza, ma di cambiare il modo in cui i cittadini entrano in contatto con il Servizio 
Sanitario Nazionale. L’obiettivo è spostare progressivamente il baricentro delle cure 
dall’ospedale al territorio, garantendo continuità, prossimità e una presa in carico più 
tempestiva dei bisogni di salute. Perché questa visione diventi realtà, tuttavia, è 
necessario evitare che le Case di Comunità restino semplici contenitori edilizi o 
strutture formalmente istituite ma prive di reale capacità operativa. I nodi da 
affrontare sono soprattutto due: costruire una vera integrazione multidisciplinare tra 
professionisti e superare i vincoli finanziari che oggi limitano l’assunzione e la 
valorizzazione del personale sanitario.

La multidisciplinarietà rappresenta uno degli elementi più innovativi delle Case di 
Comunità, ma anche uno dei più difficili da realizzare concretamente. Mettere nello 
stesso luogo medici, infermieri, professionisti sanitari, assistenti sociali e operatori 
amministrativi non significa automaticamente costruire un lavoro integrato. Perché 
ciò accada, è necessario modificare abitudini organizzative consolidate e promuovere 
una cultura della collaborazione quotidiana al loro interno.

Una delle criticità principali riguarda il lavoro per “silos”. Ancora oggi ciascun 
professionista tende a operare in modo autonomo, secondo procedure, tempi e 
responsabilità separate. Questo approccio rende più difficile la costruzione di percorsi 
clinico-assistenziali condivisi, nei quali il paziente non venga semplicemente indirizzato 
da un servizio all’altro, ma seguito attraverso un progetto condiviso di cura.

A questo si aggiunge la disomogeneità dei rapporti contrattuali. Nelle Case di 
Comunità possono convivere professionisti dipendenti del Servizio Sanitario 
Nazionale, liberi professionisti e medici convenzionati. La presenza di regimi diversi 
rende più complessa l’organizzazione degli orari, la condivisione delle responsabilità, 
la pianificazione degli interventi e di conseguenza la gestione unitaria dei pazienti che 
vi afferiscono.

Un ulteriore punto critico è l’integrazione socio-sanitaria nelle Case di Comunità in 
quanto i bisogni dei cittadini, in particolare delle persone anziane, fragili o con 
patologie croniche, non sono quasi mai esclusivamente sanitari ma spesso richiedono 
anche interventi sociali, come il sostegno domiciliare, l’accompagnamento familiare e 
le misure di inclusione. Tuttavia, il raccordo tra servizi sanitari e servizi sociali dei 
Comuni resta spesso faticoso, appesantito da procedure burocratiche e da competenze 
istituzionali non sempre ben coordinate. Situazioni che si possono riflettere anche nelle 
Case di Comunità.

Il secondo grande nodo riguarda gli investimenti per il personale. Le infrastrutture e le 
tecnologie, pur essendo indispensabili e in larga parte sostenute dai fondi straordinari 



del PNRR, non bastano da sole a erogare cure. La sanità territoriale vive della 
presenza quotidiana dei professionisti, della loro disponibilità, della qualità delle 
relazioni con i cittadini e della capacità di lavorare in équipe. Creare nuovi spazi nelle 
Case di Comunità senza garantire il personale necessario significa rischiare di portare 
servizi sul territorio senza rafforzare davvero la risposta assistenziale.

In questo quadro, il principale collo di bottiglia è rappresentato dal tetto di spesa per il 
personale sanitario. Si tratta di un vincolo che limita la possibilità delle aziende 
sanitarie di assumere, programmare e stabilizzare le figure necessarie, anche quando i 
bisogni del territorio richiederebbero un rafforzamento degli organici. Il rischio è 
evidente: disporre di strutture nuove, ma non dei professionisti in grado di farle 
funzionare pienamente.

Per rendere le Case di Comunità presidi realmente efficaci, capaci di garantire 
aperture h12 o h24 e una presa in carico continuativa, serve quindi un cambio di 
prospettiva. Non è sufficiente finanziare muri, arredi e strumenti: occorre considerare 
il personale come una componente strutturale dell’investimento pubblico in salute.

Retribuzioni adeguate, migliori condizioni di lavoro, tutele ben chiare e ambienti 
organizzati capaci di valorizzare le competenze sono elementi essenziali per 
coinvolgere i professionisti nelle Case di Comunità ed evitare che non le considerino 
luoghi adatti per sviluppare la propria professionalità.

Quindi la  riforma della sanità territoriale non può esaurirsi nell’inaugurazione di 
nuovi immobili o nell’acquisto di nuove tecnologie. Perché le Case di Comunità 
diventino davvero il perno di un’assistenza più vicina, continua e integrata, è 
necessario investire sui professionisti della salute e sulle loro relazioni professionali che 
rendono possibile la cura. Sbloccare il tetto di spesa per il personale e costruire una 
reale cultura della collaborazione multidisciplinare nelle Case di Comunità sono 
condizioni decisive per dare valore alla spesa pubblica, rafforzare il Servizio Sanitario 
Nazionale e garantire in modo concreto il diritto alla salute di tutta la comunità.


