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Grazie. Un grazie sentito. Un grazie sincero. Un
grazie a quanti hanno reso l’Assemblea Generale

del 20 novembre scorso, un evento straordinario. In-
dimenticabile a dire di tanti associati tra i più “anzia-

ni”. Da parte mia, consentitemi di sottolinearlo, l’ho
vissuta come il giusto coronamento per la storia di una

realtà viva e vivace, come  sta mostrando di essere la no-
stra Associazione, sempre più aperta all’accoglienza e al

servizio della fragilità umana, nonostante i tanti, tantissimi
ostacoli che si frappongono al suo cammino.

Ci è di conforto il riconoscimento giunto dal più stretto collabo-
ratore del Santo Padre, Sua Eminenza il Cardinale Pietro Parolin.

Non finirò mai di ringraziarlo umilmente per il sacrificio che ha fat-
to pur di essere tra noi, nel momento celebrativo di tanti anni di ser-

vizio a quanti sono immagine del Cristo sofferente. Rientrato, alle pri-
me ore del mattino, dopo un’intera notte passata su un aereo in volo dal

Brasile, ed una rapida corsa in Vaticano, voluto comunque venire a por-
tarci in dono la sua presenza, le sue parole di apprezzamento, il suo inco-

raggiamento ad andare avanti. Grazie di cuore Eminenza.
Di conforto devono esserci anche le parole di apprezzamento riservateci da

alcune tra le più alte cariche dello Stato, alle quali va la mia gratitudine: il
Presidente del Senato Ignazio La Russa, che, impossibilitato a intervenire di

persona, ha voluto farsi partecipe attraverso un video; la vice Presidente del
Senato  Licia Ronzulli, venuta personalmente tra di noi a manifestare la sua

convinzione sull’importanza del ruolo della sanità cattolica nel sistema salute del
Paese; l’onorevole Luciano Ciocchetti, vice Presidente della Commissione Affari
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Sociali della Camera, il quale non ha mancato
di ribadire come sia opinione comune nella
maggioranza di governo, che non avrebbe sen-
so un servizio sanitario nazionale senza la pre-
senza del privato accreditato non profit. 
E che dire a don Massimo Angelelli, ormai no-
stro costante compagno di viaggio, maestro,
consigliere, ma soprattutto amico, anche
quando qualche volta ci bacchetta. Ogni suo
intervento è come una perla che ci dispensa.
Questa volta ci ha consegnato un messaggio di
estrema attualità: più di autonomia differen-
ziata parliamo di solidarietà differenziata, do-
ve a fare la differenza è scoprire e soccorrere
per primo chi ha più bisogno di altri.
Il mio pensiero di gratitudine va ora al “ciclo-
ne” Nino Cartabellotta, presidente del GIMBE.
Come un fiume in piena  ci ha trascinati tutti
nel tumultuoso percorso in cui sta rovinando il
nostro sistema sanitario. Ha disegnato marosi,
scogli e abissi che minacciano concretamente
la speranza di giungere ad un approdo sicuro,
dove riparare i danni causati dal lungo naviga-
re in mari perigliosi. E nel buio dell’orizzonte
ha disegnato il profilo di una sanità possibile
da raggiungere se solo cadessero  i tabù posti
dalla politica, la corruzione che serpeggia lad-
dove non dovrebbe assolutamente sopravvive-
re, l’ingordigia del potere e si cominciasse a
pensare ad una sanità in cui non dovrebbe

mancare il pilastro rappresentato dal privato
accreditato e non profit.
E quanto sia importante questo pilastro lo ha
confermato l’intervento del nostro avvocato
Giovanni Costantino, guida della commissione
contrattuale dell’Associazione, oltreché re-
sponsabile del nostro Ufficio Giuslavoristico. A
lui va il nostro ringraziamento per aver aperto
uno spiraglio nuovo nel dialogo con i nostri di-
pendenti, proprio nel giorno in cui medici ed
infermieri erano nelle piazze d’Italia per riven-
dicare il giusto rispetto dei loro diritti e della
loro professionalità. Soffermandosi sulle dina-
miche delle contrattazioni per i rinnovi dei
CCNL, ha fatto notare che nel periodo in cui le
norme consentivano la concorrenza tra pubbli-
co e privato, si dovevano garantire retribuzioni
il più possibile uniformi; oggi invece quel rife-
rimento retributivo e venuto meno e quindi la
definizione degli stipendi della sanità privata
non può più richiamarsi agli stipendi del Ssn
ma deve seguire altre regole. 
E il mio ringraziamento si estende  al coriaceo
amico Michele Bellomo, Presidente di ARIS
Lazio, che non ha esitato ad intervenire per re-
clamare le difficoltà gestionali di cui soffrono
le strutture associate. Difficoltà  non certa-
mente attribuibili a deficienze amministrative.
Ma soprattutto Michele  va ringraziato perché
non ha esitato a denunciare finalmente l’ingiu-

e d i t o r i a l e
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stificata disparità nella valutazione dei costi
delle stesse prestazioni erogate da una struttu-
ra pubblica e da una accreditata. Ed ha fatto
l’esempio di interventi che se  erogati dal pri-
vato accreditato costano  allo Stato, e dunque
alla comunità, circa il 40% in meno di quella
erogata dal servizio pubblico. 
Infine, ma non certo per ultimo, il mio ringra-
ziamento sincero quanto, consentitemelo, or-
goglioso, va alla nostra grande famiglia. Ho
sentito, forse per la prima volta, il calore che si
sprigiona nello stare insieme per il piacere di
stare insieme. L’ ho inseguito per anni e final-
mente l’ho avvertito.
Molto lo si deve all’impegno quotidiano del no-
stro Direttore Generale Mauro Mattiacci, al qua-

le va il ringraziamento per la maestosa organiz-
zazione del nostro evento e per averlo guidato
con maestria lungo il suo intero svolgimento.
L’ho avvertito nella sincerità di quanti ci han-
no avvicinato per ringraziarci dell’opportunità
vissuta; l’ho avvertito nella presenza di tanti
amici. E soprattutto nella presenza di P. Gian-
franco Lunardon, Vicario Generale dei Camil-
liani e di Fra’ Luigi Gagliardotto, Superiore
Provinciale dei religiosi di San Pietro dei Fate-
benefratelli. Nel grande e silenzioso lavoro fat-
to dai nostri collaboratori nel quotidiano. E l’-
ho avvertito persino nell’entusiasmo con il
quale i nostri sponsor ci hanno accompagnato
in questa per noi splendida giornata.

Grazie a tutti

e d i t o r i a l e





di Mauro Mattiacci

La giornata vissuta a fine novembre, in occasione della
conclusione del sessantesimo anniversario dalla fon-
dazione della nostra Associazione, è stata straordinaria e
ha segnato un momento fondamentale nella nostra storia.
Sono convinto che l’ARIS ne sia uscita rafforzata nella sua
identità e più consapevole del ruolo che la sua storia le ha
consegnato. Fondata sull’armonia e sull’unità dei Carismi
dei Fondatori e delle Fondatrici, votati al servizio dei sof-
ferenti per migliorare la loro qualità di vita, l’Associazione
ha confermato di essere, oggi come ieri, l’espressione di
una Chiesa che si prende cura di queste persone, in un’ot-
tica cristiana, nei diversi contesti sociali e culturali. Questo
legame con la nostra identità ci consente di dialogare con
le Istituzioni pubbliche, forti dei valori, delle motivazioni e
delle competenze delle strutture religiose associate, tutte
chiamate alla missione di “stare” con gli infermi.

S a N i t À  a r i S

All’indomani di una memorabile Assemblea dell’ARIS 

IL VOLTO NUOVO
DI UNA VIVACE
SESSANTENNE
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Questa identità specifica si è forgiata attra-
verso i principi carismatici fondanti, le
esperienze di difesa dei diritti dei più deboli
e il patrimonio di professionalità acquisito
nei secoli. L’Associazione, profondamente
radicata nella dimensione cristiana, oggi è
in grado di promuovere una cultura sani-
taria che esprima le scienze etiche, morali,
antropologiche, genetiche e propriamente
sanitarie. La consapevolezza di essere un
soggetto politico, con una forte caratteriz-
zazione culturale e professionale nel
panorama sanitario, ci impone di essere
creativi e di adottare un approccio uman-
izzante verso la persona, rispondendo
adeguatamente alle sfide tecnologiche e
scientifiche. Il tutto, mantenendo come
conditio sine qua non la nostra scelta del
non profit.

Questi principi sono risultati chiaramente
dagli interventi svolti, durante l’Assem-
blea Generale, da parte di illustri oratori.
Un risultato evidente è che, se è vero che
politica, cultura, scienza, antropologia
cristiana ed economia sono l’humus di cui
l’ARIS deve nutrirsi – attraverso il dialo-
go e il confronto con la società e con la
Chiesa –, è altrettanto vero che il nostro
privilegio è quello di prenderci cura delle
povertà, delle fragilità e della sofferenza
dell’uomo, senza discriminazioni di resi-
denza, di status sociale o economico. Il
nostro impegno è, e deve rimanere, pren-
dersi cura delle persone in difficoltà, al di
là di qualsiasi certificato di residenza o
differenziazione.
In questo cammino, è fondamentale che
l’Associazione continui a fare rete, nel
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camminare insieme, con lo sguardo proiet-
tato al futuro e il coraggio di superare vec-
chi ostacoli e resistenze al cambiamento.
Un altro aspetto su cui dobbiamo riflettere
è l’urgenza di formare adeguatamente il
personale laico che si occupa della gestione
delle istituzioni socio-sanitarie. Questa esi-
genza è particolarmente impellente, data
la persistente carenza di vocazioni all’in-
terno della realtà ecclesiale, dunque anche
nelle congregazioni religiose che operano
nel settore della sanità e dell’assistenza. È
fondamentale che le nostre strutture siano
gestite da personale preparato, capace di
rispondere alle sfide di un contesto in con-
tinua evoluzione.
Infine, come realtà associate all’ARIS,
dobbiamo sempre garantire che le nostre
azioni siano in linea con gli insegnamenti

della Chiesa cattolica. A questo proposito,
mi unisco al Presidente Bebber nel
chiedere una maggiore presenza nella vita
associativa e istituzionale dei Superiori e
delle Superiore generali delle Con-
gregazioni religiose socio-sanitarie aderen-
ti all’ARIS. La loro partecipazione sarebbe
non solo di grande conforto, ma anche
fonte di continua ispirazione per tutti noi.
Identità, compartecipazione, determi-
nazione, solidarietà e imprenditorialità
sono le basi che conferiscono forza ed effi-
cacia alla nostra azione. La risposta di
quanti si sono uniti a noi, anche semplice-
mente con il pensiero per impossibilità a
partecipare di persona a questo momento
celebrativo, non può che essere interpreta-
ta come un buon auspicio per il nostro
futuro.





Nel viaggio di Francesco in Asia e Oceania
dal 2 al 13 settembre scorso, il più lungo
del Pontificato, con i suoi quasi 33mila chi-
lometri percorsi e 44 ore di aereo, c’è stato
anche un filone sanitario. Nel senso che il
Papa, in ognuna delle quattro tappe nazio-
nali (Indonesia, Papua Nuova Guinea, Ti-
mor Est e Singapore) ha incontrato amma-
lati, poveri, emarginati e non si è certo li-
mitato alla classica pacca sulla spalla, ma li
ha indicati alla Chiesa, al mondo come
esempi per lasciarsi evangelizzare in pro-
fondità dal mondo della sofferenza e della
cura.
A Giacarta, ad esempio, incontrando nella
sede della Conferenza Episcopale Indone-
siana un centinaio di malati, persone con
disabilità e poveri assistiti da diverse realtà
caritative, ha detto loro: «Siete piccole stel-
le luminose nel cielo di questo arcipelago (il
territorio indonesiano, infatti, è composto
da 17mila isole, ndr), le membra più pre-

ziose di questa Chiesa». Un’attenzione, in-
somma, alle periferie delle periferie, che
durante il viaggio si è andata assommando
ai temi più scoperti dell’itinerario apostoli-
co: dialogo interreligioso, ricerca della con-
vivenza pacifica tra etnie diverse, salva-
guardia del creato e confronto con uno svi-
luppo sostenibile.
Nei diversi incontri, palese è stata l’empatia
immediata tra il Pontefice e le persone visi-
tate. Anche e soprattutto a Port Moresby e
a Vanimo, in Papua Nuova Guinea, dove
Francesco è stato accolto in un tripudio di
danze tribali, eseguite con i tipici costumi e
i copricapi piumati. Uno di essi è stato do-
nato anche a lui, che lo ha indossato ben
volentieri. Quando poi si è recato dai bam-
bini disabili e poveri nella Caritas Techni-
cal Secondary School della capitale papua-
na, il Papa ha lasciato un segno indelebile.
A chi gli chiedeva «perché non siamo come
gli altri?» e «perché gli altri ci considerano

S a N i t À  a r i S

Testimonianza  di Papa Bergoglio diffusa sino ai limiti del mondo 

LA CHIESA CHE CURA
LA SOFFERENZA
EVANGELIZZA 
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un peso?», Francesco ha risposto: «Nessu-
no di noi è un peso, ma tutti siamo doni
bellissimi di Dio, un tesoro gli uni per gli
altri». Da qui un preciso mandato: «Tenete
sempre accesa questa luce, che è un segno
di speranza e non solo per voi, ma per tutti
quelli che incontrate, e pure per il nostro
mondo, a volte tanto egoista e preoccupato
delle cose che non contano. Tenete accesa
la luce dell’amore».
Sono stati tutti incontri bellissimi. Molto
affettuosi. Il Papa non aveva preparato per
questi momenti dei discorsi particolari, ma
ha parlato sempre a braccio, lasciandosi
andare alle emozioni del cuore. È successo
anche a Dili, la capitale di Timor Est, che
ha riservato al Vescovo di Roma un’acco-
glienza straordinaria. Praticamente tutta la
popolazione si è riversata per le strade, fa-
cendo ala al passaggio della papamobile
nei diversi spostamenti e poi ha partecipato
(c’erano 650mila persone) alla Messa cele-
brata da papa Bergoglio. Quando è andato
nella casa Irmas Alma, fondata 60 anni fa
dalle suore dell’Associazione delle Istituzio-
ni Missionarie Laiche, e ha incontrato i
bambini gravemente disabili e malati assi-
stiti amorevolmente dalle religiose, ha cita-
to la pagina del Vangelo in cui si parla del
giudizio finale. «Quando Gesù dice ad al-
cuni: “Venite con me”, non dice “Venite
con me perché siete stati battezzati, perché
siete stati cresimati, perché siete stati spo-
sati in Chiesa”. No, dice: “Venite con me
perché vi siete presi cura di me”». E allora

«senza amore questo non si capisce. Non
possiamo comprendere l’amore di Gesù se
non iniziamo a praticare l’amore. Condivi-
dere con le persone più bisognose deve es-
sere il programma di ogni cristiano». Inol-
tre, ha aggiunto, «questi bambini ci danno
la testimonianza di lasciarsi accudire da
Dio. Sono loro che insegnano a noi come
dobbiamo lasciarci accudire da Dio. Loro
sono i nostri maestri».
Anche nella ricca Singapore, la città-stato
con la più alta concentrazione di milionari
al mondo, il Papa non ha dimenticato gli
ultimi. Nella Saint Theresa’s Home, che da
più di 90 anni accoglie e cura anziani am-
malati e soli, Francesco ha messo una sorta
di sigillo finale al suo viaggio più lungo. Ha
visitato e accarezzato uomini e donne affet-
ti da demenza senile, ritardi, Alzheimer,
Parkinson, dalle conseguenze di un ictus. O
che, a causa dell’età avanzata, mostrano
segni di debolezza e non riescono a ricevere
il necessario sostegno dalle famiglie. «Que-
sto è un luogo di speranza», gli ha detto a
mo’ di saluto il direttore della struttura. E
il Pontefice ha risposto: «Pregate per me e
per la Chiesa. Dio è contento di sentire la
vostra preghiera».
Ovunque, in definitiva, Francesco è passato
spargendo a piene mani l’amore di Dio per
gli ultimi. E come gli aveva detto fin dal
primo incontro in Indonesia Mimi Lusli,
che ha perso la vista a 17 anni, «la presen-
za e la compassione del Papa ci assicura
che non saremo dimenticati».
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“Se vogliamo mettere un freno alle aggressioni ai sanitari è necessario
ricostruire quel rapporto di fiducia tra cittadino e servizio sanitario, che
si è andato sgretolando nel tempo”. È l’appello che don Massimo Ange-

lelli, direttore dell’Ufficio Cei per la Pastorale per la Salute, ha lanciato al
Convegno sulla Responsabilità Sanitaria, organizzato a Roma da Aris na-

zionale, in collaborazione con Aris Lazio e la Provincia Romana dei Camil-
liani. Un appello rafforzato dalla successiva trasformazione in legge dello

Stato del DL “Violenza contro i sanitari”. Ma evidentemente non basta. 
Se ne è parlato proprio nel Convegno di inizio ottobre. Un incontro – presenti

medici, magistrati, legali ed assicuratori – durante il quale sono stati resi noti an-
che i dati piu’ aggiornati sugli errori commessi nei ricoveri ospedalieri e le relative

conseguenze legali. “Cifre indubbiamente “preoccupanti” – stando all’analisi dei re-
latori – che in Italia ogni anno vede coinvolto “circa un milione di pazienti vittime di er-

rori sanitari su circa 10 milioni di ricoveri ospedalieri, tra i quali circa 6-7 mila muoiono
per cause connesse direttamente o indirettamente ai trattamenti sanitari ricevuti”.  Lucida e,

per molti versi, pragmatica l’analisi di don Angelelli, secondo il quale “una mancanza di fiducia
non solo genera malcontento e a volte assurde pretese e voglia di rivalsa da parte del cittadino, ma

17
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Convegno organizzato da Aris Nazionale, Aris Lazio, 
Provincia Romana dei Camilliani
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COME PROTEGGERCI MEGLIO?



anche lo smisurato aumento del ricorso alla co-
siddetta e nota medicina difensiva che compor-
ta per lo Stato una spesa stimata intorno ai 9
miliardi di euro”.
In poche parole – l’esortazione di don Massi-
mo – “ci vuole una de-escalation della perico-
losa tensione che si è creata tra l’esasperazione
del paziente e l’impossibilità miracolistica del
medico”. Una frase forte e dall’indubbio sapore
belligerante “acquisito purtroppo in questo
tempo di guerre per esprimere la preoccupazio-
ne e l’amarezza che suscitano i continui episodi
di violenza contro i sanitari”. “Con ogni proba-
bilità queste dinamiche violente – ha aggiunto
- sono alimentate anche dallo “squilibrio che si
è venuto a creare dal momento in cui l’atto me-

dico è scivolato nel penale ed ha creato quella
frattura nel rapporto medico-paziente, oggi
difficile da risanare”. 
Entrando nel vivo del Convegno don Massimo
si è chiesto “Che senso ha continuare a chiedere
sempre più finanziamenti per la sanità se poi i
fondi vengono diluiti in cose futili, delle quali si
potrebbe fare tranquillamente a meno? E non
parlo evidentemente della sola medicina difen-
siva: penso per esempio alla questione dell’ap-
propriatezza delle cure”. Dunque, è in questo
clima di sfiducia dei cittadini nel sistema che
“nascono molto probabilmente i conflitti nei
Pronto Soccorso e gli schiaffi che volano contro
medici ed infermieri”. “Eppure per quanto
strano possa sembrare il nostro SSN funziona,
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offre assistenza di qualità, è uno dei migliori in
Europa, forse nel mondo. Ma sembra che tutto
vada male e cresce la sfiducia della gente”. Sul
da farsi, don Angelelli ha indicato la strada per
rimettere “mano al concetto di relazione tra pa-
ziente e medico, o meglio tra paziente e sistema
sanitario. Continuiamo a parlare di prestazioni,
a ragionare in termini quantitativi piuttosto
che qualitativi. E per qualitativi intendo pro-
prio qualità di relazioni. Per esperienza posso
assicurarvi che le buone relazioni tra medico,
paziente e parenti del paziente sminuiscono il
ricorso al contenzioso. Dobbiamo capire che c’è
una bella differenza tra il vedersi curati e il
sentirsi curati”. Da qui la proposta di “ riflette-
re sulla possibilità di rivedere il sistema di pe-
nalizzazione dell’atto medico” perché “non è
possibile che la morte di un paziente sia attri-
buita tout court al medico che lo ha curato o al-
la struttura che lo ha accolto. Senza poi tener
conto al sistema folle che questa possibilità ha
creato: a chi non è mai capitato di ascoltare alla
radio magari della macchina, mentre guida,
spot del tipo ‘se pensi di aver subito un torto in
sanità rivolgiti al nostro studio tal dei tali: ci
pagherai solo a causa vinta’.  Non lo possiamo
accettare. Come credo non lo possano accettare
le assicurazioni costrette a rimborsi astronomi-
ci e dunque di conseguenza costrette a chiedere
premi insostenibili per tanti medici e tante
strutture”.

Nel suo indirizzo di saluto, padre Virginio Beb-
ber, riprendendo le parole di don Angelelli, ha
sottolineato come nelle strutture socio-sanitarie
associate all’ARIS si ponga “una grande atten-
zione proprio all’istaurazione di un ottimo rap-
porto relazionale tra paziente e personale sani-
tario”. Una sensibilità socio-curativa messa in
pratica “per far sì che il malato si senta non so-
lo curato, ma possa contare su qualcuno che si
prende cura di lui. Come diceva san Camillo ai
sui discepoli ‘il malato è il nostro padrone’”. In-
fine Michele Bellomo, presidente di ARIS La-
zio, che si è soffermato sulle difficoltà che deve
affrontare quotidianamente chi gestisce una
struttura sanitaria “in questi tempi difficili in
cui – ha specificato - oltre a circondarsi di per-
sonale sanitario deve aggiungere avvocati e as-
sicuratori” e naturalmente cercare di coprire i
costi di queste altre figure professionali, pur re-
stando nei limiti gestionali. “Ciononostante –
ha concluso Bellomo – nelle nostre strutture sa-
nitarie, tutte di matrice religiosa, resta fonda-
mentale il benessere del paziente così come la
tutela dei nostri collaboratori. Facciamo tanti
sacrifici, ma andiamo avanti. Facciamo anche
tanta fatica a farci riconoscere i nostri sforzi. E
pensare che nelle nostre strutture convenziona-
te e non profit, allo Stato le nostre prestazioni
per paziente costano circa il 40%  meno che
nelle strutture pubbliche”.
Quanto ai dati statistici degli errori sanitari resi
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noti al convegno Aris – secondo un recente stu-
dio svolto dall’istituto Medical Malpractive –
grande attenzione ha suscitato il dato dei pa-
zienti che ogni anno perdono la vita a causa di
sbagli durante i ricoveri, circa 7 mila su un mi-
lione di pazienti colpiti da errori su 10 milioni
di ricoveri ospedalieri. Tra le cause principali,
le  infezioni nosocomiali  (od “ospedaliere”) –
tecnicamente dette Infezioni correlate all’assi-
stenza (I.C.A.) sanitaria –  che rappresentano
uno fra i principali problemi dei sistemi di sa-
lute pubblica. Il numero dei contenziosi in am-
bito sanitario – rivela la ricerca - è in continua
crescita, con circa 30 mila casi ogni anno. A fi-
ne 2022 sono stati registrati 3 milioni 829mila
casi pendenti nei tribunali. Stando ai dati del
2019, le denunce vengono presentate princi-
palmente al Sud e nelle isole (44,5%). Al Nord,
la percentuale scende al 32,2 %, mentre al

Centro si ferma al 23,2 %. Dati che non fanno
vivere ai medici un sereno esercizio della loro
professione: il 78,2 % di loro ritiene di correre
un maggiore rischio di procedimenti rispetto al
passato, il 68,9 % pensa di avere tre probabili-
tà su dieci di subirne; il 65,4 % avverte una
pressione indebita nella pratica quotidiana. 
Secondo il  Med Mal Report Marsch  (12esima
edizione, 2021) sui numeri e i costi della re-
sponsabilità professionale medica, le pratiche
relative a errori chirurgici e diagnostici costitui-
scono una quota rilevante di richieste di risarci-
mento che pervengono alle aziende sanitarie,
con il 42% di incidenza sul totale dei sinistri as-
sicurativi denunciati. I procedimenti stragiudi-
ziali  – continua la ricerca - rappresentano la
maggioranza sul totale delle richieste analizza-
te, con una percentuale pari a 71,3%; i procedi-
menti giudiziali (civili e penali) sono complessi-
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vamente il 23,5%; ed il ricorso alla mediazio-
ne è tuttora piuttosto limitato (5,3%). 
Sul profilo della evitabilità o inevitabilità delle
infezioni nosocomiali, il criterio guida – sotto-
lineano i ricercatori - deve essere rappresenta-
to dalle regole giuridiche vigenti in materia di
responsabilità medico-sanitaria, che, come no-
to, ha natura contrattuale. In sostanza, è ra-
gionevole ritenere sia  sussistente la responsa-
bilità dell’Ente Ospedaliero nella genesi del-
l’infezione correlata all’assistenza, salvo che lo
stesso non riesca a dimostrare che la propria
Struttura ed il proprio personale agirono nel
pieno rispetto di diligenza e prudenza qualifi-
cata e proporzionata alla natura della presta-
zione, e che venne fatto tutto il possibile per
evitare il contagio in base alle indicazioni am-

piamente condivise e pretese dalla letteratura
scientifica, nonché dalle vigenti previsioni nor-
mative. In tal senso, la sentenza n. 6386 del 3
marzo u.s., la Suprema Corte ha puntualmente
delineato, sulla base di vere e proprie direttive
tecniche, gli oneri probatori a carico della
struttura che voglia sottrarsi all’addebito di re-
sponsabilità. Il Supremo Collegio ha ribadito il
principio secondo cui la prova deve essere for-
nita in termini probabilistici  ovvero “del più
probabile che non” e non di assoluta certezza.
Si deve cioè verificare, in base a un ragiona-
mento probabilistico, se il comportamento che
la struttura avrebbe dovuto tenere, sarebbe
stato in grado di impedire o meno l’evento le-
sivo, tenuto conto di tutte le risultanze del caso
concreto.
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Richiamo ai “valori evangelici ai quali le istitu-
zioni socio-sanitarie cattoliche devono fare sem-
pre e comunque riferimento”. Rilancio del ruolo
della sanità cattolica non profit convenzionata
“come componente fondamentale” del Servizio
Sanitario Nazionale e  “solidarietà ai medici ed
agli infermieri” in sciopero contro la manovra
finanziaria del Governo. È quanto è stato messo
a fuoco, tra l’altro, durante l’Assemblea Gene-
rale dell’Aris, svoltasi a Roma il 20 Novembre
2024 al Centro Congressi “Auditorium Aurelia”
di via Aurelia 796 per la conclusione delle cele-
brazioni del Sessantesimo anniversario della
fondazione. Titolo dell’evento: “60 anni del-
l’Aris nella sanità – La scelta di esserci”
Occasione non solo commemorativa, ma che ha
fornito lo spunto, ai vari relatori, di riportare al
centro dell’attenzione, dell’opinione pubblica la
sanità cattolica accreditata con il SSN e non
profit che affonda le sue radici nei valori evan-
gelici. Senza, tuttavia, ignorare l’attuale conte-
sto in cui la sanità del nostro Paese, “ormai da
troppi anni”, è costretta a navigare con grande
affanno. Difficoltà non da poco alle quali, però,
l’Aris, con tutte le sue realtà socio-sanitarie as-
sociate, ha sempre risposto con una “certezza ed

una missione”, universalmente riconosciute, al
servizio dei malati, dei piu’ poveri e dei piu’ de-
boli. E lo fanno con la professionalità del pro-
prio personale sanitario e con lo spirito cristiano
intimamente legati ai valori fondanti della fede
cattolica, carattere irrinunciabile della stessa
Aris. Non a caso lo hanno sottolineato nei loro
interventi introduttivi il Cardinale segretario di
Stato della Santa Sede Pietro Parolin, e don
Massimo Angelelli, direttore della Pastorale per
la Salute della Cei. 
Un riconoscimento che è venuto anche dal Pre-
sidente del Senato Ignazio La Russa. Impossibi-
litato a partecipare di persona all’evento per im-
pegni istituzionali, il Presidente La Russa ha in-
viato un video nel quale, oltre manifestare il suo
dispiacere per non poter essere presente, ha
espresso gratitudine per il servizio reso dalle
strutture ARIS alla comunità. Ai saluti e ai rin-
graziamenti del senatore La Russa si sono ag-
giunti quelli della vice-Presidente del Senato Li-
cia Ronzulli, presente nell’Auditorium, la quale
ha tra l’altro riconosciuto, che “la significativa
opera della sanità cattolica si contraddistingue
con la vicinanza ai malati con eccellenze socio-
sanitarie e con la sensibilità tipica delle istitu-

24

a S S e M B l e a  G e N e r a l e  a r i S

LA CRONACA
DELL’ASSEMBLEA
GENERALE
Orazio La Rocca



zioni cattoliche portatrici di valori umani evan-
gelici irrinunciabili”.
Parole di “incoraggiamento, sostegno e ricono-
scenza al ruolo della sanità cattolica nel nostro
Paese” sono state poi rivolte all’Assemblea dal
cardinale Pietro Parolin, Segretario di Stato del-
la città del Vaticano. Particolare attenzione il
porporato l’ha dedicata all’aspetto socio-pasto-
rale, ricordando ai presenti che “ogni istituzione
che si richiama ai valori evangelici è tenuta a te-
nerli sempre presenti”.  “Insostituibile e fonda-
mentale – ha proseguito il Cardinale - il ruolo e
la presenza nel nostro Paese della sanità cattoli-
ca non profit convenzionata con il Servizio sani-
tario Nazionale”. Il cardinale primo collabora-
tore del Papa, inoltre, ha riconosciuto che “nello
specifico l’Aris, che si occupa di organizzare e
tutelare gli interessi della sanità privata non
profit, è quello di essere attivamente al fianco
dei poveri e dei fragili, specie considerando che
due terzi delle strutture rappresentate si occu-
pano di riabilitazione, psichiatria e cura degli
anziani”. 
Interessante come sempre la posizione espressa
da Nino Cartabellotta, Presidente del GIMBE.
Dopo un’ampia quanto lucida illustrazione del-
la situazione attuale del SSN, ha sostenuto
quanto sia fondamentale “capire che il Ssn deve
funzionare basandosi su tre pilastri fondamen-
tali, vale a dire la sanità pubblica, la sanità pri-
vata convenzionata e la sanità privata conven-
zionata non profit. Parlare tout court di sanità
privata come se fosse un blocco unico è fuor-
viante e sbagliato. È la legge istitutiva del Ssn
che lo prevede”. Se non si fa questa distinzione,
“qualsiasi analisi è sbagliata”.   
Al presidente dell’Aris, padre Virginio Bebber, il

compito di parlare dei primi 60 anni dell’Aris.
“Anni di storia, di lavoro e di passione – il suo
pensiero - nel corso dei quali le nostre strutture
socio-sanitarie hanno operato e operano come
parte istituzionale ed integrante del Sistema sa-
nitario nazionale. Convenzionate e sempre in
regime di non profit. In prima linea. Eppure nel
corso di questi anni la nostra presenza ha subito
costantemente disparità di trattamento nei con-
fronti proprio di quelle strutture pubbliche alle
quali la legge le ha pur sempre equiparate in
tutto e per tutto. Il sistema salute del Paese, ieri
come oggi, non era e non è evidentemente in
grado di rispondere alle richieste di assistenza
dei cittadini. Non lo era e non lo è per una serie
di motivi economici, ma anche e soprattutto so-
ciali. Allora come oggi, l’Aris reclama una rifor-
ma strutturale del sistema, capace soprattutto
di riqualificare la spesa sociale ed armonizzare
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in modo nuovo, con efficienza e solidarietà,
mercato e Stato, pubblico e privato. L’Aris è
fortemente animata dalla voglia di continuare a
sostenere e far crescere la consapevolezza del
non profit sanitario, cioè la coscienza di rappre-
sentare una ricchezza di disponibilità, di risorse
materiali e spirituali, insostituibili. In questa lo-
gica, come associazione di Istituti religiosi socio-
sanitari ci si siamo sempre schierati, e continue-
remo dunque a schierarci, a difesa di un sistema
a copertura universalistica del diritto alla salu-
te, oggi messo in discussione sia dal perdurare
della crisi economico-finanziaria sia dagli inte-
ressi di fortissimi gruppi economici che sosten-
gono l’esigenza ineludibile del ricorso alla pre-
videnza integrativa e sostitutiva, con il supera-
mento dell’attuale sistema sanitario”.
Sulla stessa lunghezza d’onda don Angelelli, che
ha messo l’accento sull’importanza “di fare
squadra da parte dell’intera sanità cattolica”
per avere piu’ “peso” nel panorama socio-sani-
tario italiano, invitando “tutti i soggetti sanitari
in campo ad unirsi, a collaborare e a superare
eventuali forme di isolamento per far sentire il
proprio peso nell’ambito della sanità convenzio-
nata non profit””. Con la consapevolezza che –
la sottolineatura del responsabile Cei per la sa-
lute - solo procedendo insieme e con spirito di
unità, la sanità cattolica non profit convenzio-
nata può far sentire il suo peso senza forme di
soggezione verso nessuno”. Da don Angelelli è
arrivato anche un forte richiamo alla politica:
“Sarebbe molto meglio – ha detto -  che piutto-
sto che parlare di autonomia differenziata sa-
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rebbe meglio pensare ad una solidarietà diffe-
renziata, nel senso che si deve soccorrere prima
di tutti chi ha più bisogno”.
Il riconoscimento del ruolo pubblico a cui è
chiamata a svolgere sulla base della SSN la sa-
nità cattolica convenzionata non profit, è arri-
vato dall’onorevole Luciano Ciocchetti, vice
presidente della Commissione Affari Sociali del-
la Camera dei Deputati. Nel parlare del Decreto
Concorrenza,  ha puntualizzato che “mai la sa-
lute deve essere considerata come merce di
scambio” come se fosse uno dei tanti prodotti
commerciali. Ha poi riservato anche grande at-
tenzione alla sanità cattolica non profit che, ha
fatto capire, sarebbe erroneo metterla in con-
trapposizione alla sanità pubblica. “Noi non
facciamo altro che riprendere la legge, sia la leg-
ge 833 che la 502 che – la sua spiegazione -
parlano di un Sistema sanitario nazionale a più
gambe: pubblico puro, privato accreditato e
privato accreditato non profit. Ritengo che la
vostra associazione – riconosce Ciocchetti -
svolga un lavoro assolutamente fondamentale,
come ha sottolineato più volte anche il Ministro
Schillaci. Questo è un concetto assolutamente
da ribadire anche a nome della maggioranza.
Dobbiamo dunque lavorare in questa direzione
superando le ideologie e costruendo un Sistema
che sia il più equilibrato possibile, in cui il pub-
blico si riassuma una forte competenza di pro-
grammazione e di guida, ma ciò che conterà ve-
ramente dovrà essere la qualità delle prestazioni
che forniamo ai cittadini, a prescindere da
chiunque le eroghi”

Nel dare la parola all’Avvocato Giovanni Co-
stantino, Mauro Mattiacci, moderatore dell’As-
semblea, ha voluto esprimere “solidarietà” ai
medici e agli infermieri che, in quella stessa
giornata occupavano la piazza per manifestare
il loro disappunto nei confronti dei provvedi-
menti che, nella Legge di Bilancio, li riguardano
da vicino, “È opportuno – le sue parole - espri-
mere la nostra vicinanza ai medici e infermieri
oggi in sciopero. Ai sindacati abbiamo sempre
detto che noi vorremmo  rinnovare i contratti,
ma in realtà c’è l’impossibilità di farlo. Non è
solo questione di mancanza di risorse ma la vera
questione è capire dove i soldi vanno a finire”. 
A chiudere i lavori, la relazione dell’avvocato
Giovanni Costantino, capo delegazione contratti
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dell’Aris. Nel fare il punto sullo stato dei lavori
per il rinnovo dei Ccnl per il personale di strut-
ture socio-sanitarie associate, ha fatto chiarez-
za, in particolare, sulle nuove dinamiche in ma-
teria. “La contrattazione collettiva della sanità
accreditata – ha spiegato -, pur essendo da sem-
pre improntata ad una sostanziale equiparazio-
ne degli operatori privati ai loro colleghi pubbli-
ci, negli ultimi vent’anni ha dovuto più volte
trovare soluzioni nuove ed innovative, a causa
delle difficoltà che ha dovuto affrontare, e oggi
si trova di fronte ad un bivio”. Le nostre strut-
ture, ha notato tra l’altro, hanno fatto grandi
sforzi per equiparare quanto più possibile il
trattamento dei lavoratori a quello dei loro col-
leghi del pubblico impiego. Ciò sebbene, per
quanto detto, la stessa equiparazione non sia af-
fatto riconosciuta alle strutture. “Tuttavia, non
possiamo non notare che i dipendenti della sa-
nità privata scontano, oggi, una significativa di-
sparità di trattamento rispetto ai lavoratori del
Ssn. È evidente che “questa problematica situa-
zione – ha sottolineato - è vissuta con serio im-
barazzo da parte dei datori di lavoro privati, per
più ragioni: anzitutto per le ricadute motivazio-
nali che subiscono lavoratori pagati in misura
inferiore rispetto ai colleghi del Ssn, pur offren-
do un uguale livello di professionalità e compe-
tenze; in secondo luogo perché tale demotiva-
zione porta, quali conseguenze, alla disaffezione
dei lavoratori verso la struttura e spesso alla lo-
ro migrazione verso il Ssn; infine, perché il tra-
sferimento delle risorse professionali determina
un inesorabile depauperamento della qualità of-
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ferta dalle strutture private e, quindi, il serio ri-
schio di una dequalificazione del prestigio ac-
quisito e della credibilità verso i pazienti e gli
utenti”. Il banco di prova dei prossimi tempi sa-
rà, quindi, trovare soluzioni che consentano di
riequilibrare questa situazione garantendo però,
allo stesso tempo, la sostenibilità delle nostre
strutture. Qualcosa però sta cambiando. Lo si
intuisce da alcune dichiarazioni del Ministro
Schillaci ed altri rappresentanti della maggio-
ranza di governo. “Dopo tanti anni di confronti
– ha commentato Costantino - finalmente forse
si inizia a capire che le strutture accreditate
svolgono a tutti gli effetti un servizio pubblico.
Se questo è vero – ed è indiscutibilmente vero –
perché non riconoscere a tutte le strutture pri-
vate e a coloro che in quelle strutture lavorano
(spesso con una professionalità pari o a volte
anche superiore) una dignità uguale a quelle del
Ssn e a chi vi opera?”
Prima che l’Assemblea si concludesse ha preso la
parola Michele Bellomo, presidente di ARIS La-
zio, per sottolineare con forza le difficoltà gestio-
nali di cui soffrono le strutture associate. “Diffi-
coltà non certamente attribuibili a deficienze
amministrative”, la sua precisazione. Bellomo,
inoltre, non ha esitato a denunciare finalmente
l’ingiustificata disparità nella valutazione dei co-
sti delle stesse prestazioni erogate da una strut-
tura pubblica e da una accreditata. Ed ha fatto
l’esempio di interventi che se erogati dal privato
accreditato costano allo Stato, e dunque alla co-
munità intera, circa il 40% in meno di quella
erogata dal servizio pubblico. 
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Il senso di una presenza
“Qual è il compito delle istituzioni sanitarie di
ispirazione cristiana  in un contesto, come
quello italiano, dove è presente un Servizio Sa-
nitario Nazionale per sua vocazione universa-
listico e dunque chiamato a provvedere alla
cura di tutti? Io credo che la necessaria parte-
cipazione al SSN, come pure il rapporto con le
istituzioni nazionali e regionali che governano
le attività sanitarie del nostro Paese, non deb-
ba trasformarsi in una sorta di sottomissione,
di  pigrizia all’immagine del servo indolente
che ha ricevuto un solo talento di evangelica
memoria. Atteggiamenti, questi, che alla fine
mortificano l’indole profetica e la vivacità im-

prenditoriale, qualità che hanno sempre carat-
terizzato l’azione della  Chiesa  soprattutto in
ambito sanitario. Nella ricerca di risposte più
confacenti alle nostre esigenze, di soluzioni va-
lide e durature, non possiamo accontentarci di
espedienti temporanei fatti di compromessi
con poco fondamento che molto spesso lascia-
no il tempo che trovano. Come le comunità
monastiche del Medioevo mettiamo al centro
della nostra vita e del nostro impegno profes-
sionale quotidiano il nostro rapporto con Dio,
sicuri che la sua indole profetica non manche-
rà di ispirarci per aprire davanti a noi orizzonti
e prospettive oggi ancora inimmaginabili.

Fare Rete per ottimizzare le risorse
Uno di questi orizzonti è certamente quello di
cominciare a fare rete, a fare sistema, iniziando
con l’attivazione di forme di  integrazione  per
ottimizzare le risorse, favorendo e promuoven-
do sinergie  tra i vari enti sanitari. Una scelta
strategica a mio parere non più procrastinabile
per la quale, nonostante tutte le incognite che
comporta, è arrivato il momento di passare ai
fatti, pur nel rispetto dell’autonomia di ciascu-
no e con tutte le gradualità del caso. 
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Superare individualismi e resistenze
È ormai chiara a tutti però l’urgenza di agi-
re  come un unico corpo,  superando indivi-
dualismi e resistenze che finiscono per dan-
neggiare coloro che assecondano tali atteg-
giamenti. Siamo quindi chiamati a pensare,
per tutte le attività sanitarie della Chiesa  in
Italia, ad un quadro organico e strutturato
nel segno di una  solidarietà reciproca, per
perseguire una sostenibilità economico-finan-
ziaria e sociale dei singoli soggetti coinvolti e
del sistema stesso, garanzia del fine apostoli-
co delle opere.

Rapporto prioritario con le istituzioni
Il fare sistema favorirà anche un rapporto con
lo Stato e le regioni più paritario e meno di
sudditanza, facilitando l’attivazione di stru-
menti di supporto comuni, in particolare di
tipo finanziario e manageriale, sia per la con-
tinuità operativa delle nostre strutture che
per affrontare i momenti di crisi delle stesse.
Un primo report, derivato dall’analisi dei dati
del Censimento delle attività sanitarie della
Chiesa in Italia, svolto dalla Pontificia Com-
missione per le attività del settore sanitario
delle persone giuridiche pubbliche della
Chiesa, ha messo in evidenza come i due terzi
delle nostre attività  sanitarie siano dedicate
alla  riabilitazione, alla  psichiatria, all’assi-
stenza degli anziani e degli handicappati gra-

vi e di soggetti con altre fragilità umane e so-
ciali. Un riscontro statistico importante a
conferma della nostra significativa presenza
sulla frontiera del bisogno. 

Al fianco dei più poveri, 
degli esclusi, dei fragili
Come Chiesa siamo chiamati a rispondere so-
prattutto alla domanda di salute dei più po-
veri, degli  esclusi  e di quanti per ragioni di
carattere economico-culturale, vedono disat-
tesi i loro bisogni. A tal proposito faccio mia
la conclusione con cui il Santo Padre vi ha
esortato: “Non temete di percorrere strade
nuove, rischiate, in modo da evitare che i no-
stri ospedali solo per ragioni economiche ven-
gano alienati. Questo è un pericolo ed è an-
che attuale”. 

La cura integrale della persona
È importante anche accompagnare le persone
che accogliete nelle vostre istituzioni con una
cura integrale, senza trascurare l’assistenza
spirituale religiosa dei malati, delle loro fami-
glie e degli operatori sanitari. Anche in que-
sto le istituzioni sanitarie di ispirazione cri-
stiana dovrebbero essere esemplari: non si
tratta solo di offrire una pastorale sacramen-
tale, bensì di dare un’attenzione completa al-
la persona, nessuno deve sentirsi solo nella
malattia. Ciascuno deve essere sostenuto e
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aiutato a percorrere con speranza cristiana la
strada, a volte lunga e faticosa, dell’infermi-
tà. Tenete vivo il carisma dei vostri fondatori,
non tanto per imitarne i gesti quanto piutto-
sto per accoglierne lo spirito; non tanto per
difendere il passato quanto per costruire un
presente e un futuro in cui annunciare con la
vostra presenza la vicinanza di Dio ai malati,
soprattutto ai più svantaggiati ed emarginati
dalla logica del profitto. 

L’Anno Santo della Chiesa: 
un invito alla misericordia
Siamo ormai prossimi all’apertura dell’Anno
Santo, un evento spirituale di riconciliazione
e di misericordia e l’attività sanitaria è per
sua stessa natura un gesto di misericordia. In
questo anno giubilare dobbiamo imparare
che la misericordia ha bisogno prima di tutto
di essere sperimentata in prima persona per
poter essere poi esercitata nelle opere con la
giusta modalità. Diversamente, anche noi po-

tremo trovarci davanti a delle spiacevoli sor-
prese, come quelle da cui ci ha messo in guar-
dia il Signore Gesù nella famosa parabola del
Giudizio Universale: “Quando ti abbiamo vi-
sto affamato, assetato, o straniero o nudo, o
malato in carcere, o ti abbiamo servito”. Per
evitare questo pericolo c’è bisogno di un forte
impegno pastorale. San Giovanni Paolo II
parlava di “un nuovo ardore apostolico” ca-
pace di affermare a tutto tondo una specifica
visione antropologica portatrice di un signifi-
cato trascendente della vita. Spetta ai pastori
attivare quel confronto e quel dialogo con le
altre competenze sanitarie per aiutare l’etica,
la medicina, la psicologia, la sociologia, le
scienze della comunicazione, la politica e la
stessa economia, ad oltrepassare i limiti della
propria autoreferenzialità e per orientarne la
misericordia. Perché prima ancora di qualsia-
si particolare competenza c’è l’impegno apo-
stolico, e questo vale soprattutto per le istitu-
zioni sanitarie”.
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Intervenire dopo il presidente Cartabellotta è
molto difficile perché, in maniera estremante
sintetica e anche dal punto di vista comunica-
tivo, è molto efficace. Ci ha raccontato la si-
tuazione. Mi piacerebbe in qualche modo inte-
ragire anche con i suoi dati e la sua visione. E
lo faccio solo come punto di partenza per in-
trodurre quel poco che volevo dire. E cioè,
quando il presidente Cartabellotta con i suoi
dati fa il quadro chiaro della situazione dei
Lea, parla già di una umanità differenziata,
che è poi il titolo che mi è stato assegnato per
questo mio intervento. I colori di quelle regioni
raccontano storie diverse, scenari diversi. E
raccontano anche come sperimentiamo quoti-
dianamente  approcci completamente diversi
nella vita delle persone e alle condizioni di sa-
lute. Non sono solo colori o numeri diversi, ma
sono storie di famiglia che riescono o non rie-
scono a curarsi. Storie di famiglie che devono
moltiplicare la spesa, là dove è possibile riusci-
re a trasferirsi per poter curare un figlio, un
parente o far fronte ad una certa situazione
personale. Di fatto piu’ della metà dell’Italia è

in una condizione di disagio. Allora, l’umanità
differenziata già esiste. E quella cultura dello
scarto, tante volte detta, richiamata da papa
Francesco, è in atto. Riguardo alla relazione
del professor Cartabellotta mi piacerebbe un
giorno scambiare qualche parola con lui per-
ché su qualche cosina vorrei approfondire. An-
zitutto concordo profondamente sul fatto che
se non ci sono riforme non si inverte il trend,
non inserendo uno o due miliardi in piu’ si mi-
gliora la situazione. Concordo col presidente
Cartabelotta sul fatto che – io la dico così –
‘non si mette acqua in un secchio bucato’, al-
trimenti non ne usciamo piu’. 
Vorrei approfondire la parte che riguarda gli
sprechi. Capisco che non è facile, però cono-
sciamo le cifre: quelle che servono e quelle che
abbiamo. Sono sicuro che le cifre potrebbero
essere molto più cospicue se se avessimo corag-
gio di mettere mano al sistema. Io credo che sia
arrivato il tempo, dopo 46 anni, di mettere in
discussione tutto, ma proprio tutto;  ruoli, equi-
libri,  sistema. Se i trend sono negativi, se 12
regioni non riescono a garantire i Lea non è
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una questione di un miliardo in piu’ o in meno.
È una questione di sistema. Peraltro, non da
oggi un trend cronico non può che peggiorare.
Allora, se la politica piu’ volte invocata, ha o
avesse il coraggio di mettere mano, insieme alla
rete, al sistema, a una riforma strutturale, forse
questo sarebbe il tempo giusto per farlo. 
I 100 mila medici “spariti”, vanno  a lavorare
fuori perché guadagnano di più di quello che
guadagnerebbero in Italia. Fanno più soldi di
quelli che farebbero in Italia. Ma, soprattutto,
a me preoccupano quei 400-450 mila medici
che sono in servizio, ma sono sfiancati e non ce
la fanno più e se ne vanno. Mi chiedo però se
in un reparto in cui  non riescono più a reggere
i ritmi di lavoro, i medici  preferirebbero avere
un duecento euro lordi in più  o un collega in
più? Perché, ormai il problema è in questi ter-
mini. Dove trovare i sanitari, ne abbiamo par-
lato tante volte. Sappiamo anche che Aris e
Uneba hanno dato vita ad una fondazione, la
Samaritanus, da un paio d’anni, tra i cui obiet-
tivi c’è la ricerca di infermieri in Paesi esteri,
da inserire nelle strutture loro  associate.
Dunque non è una novità se dico che l’umanità
è già  differenziata.  Vorrei ricordare una di-
chiarazione in proposito del Consiglio Episco-
pale Permanente dello scorso 22 Maggio, du-
rante il quale è stato detto chiaramente che i
vescovi italiani hanno a riguardo una grande
preoccupazione. E l’hanno espressa in un do-
cumento reso pubblico a margine del Consiglio
permanente, nel quale si legge  tra l’altro “pro-
prio la storia del Paese è a dirci che non c’è
sviluppo senza solidarietà, attenzione agli ul-
timi, valorizzazione delle differenze e corre-
sponsabilità nella promozione del bene comu-

ne”. “Ci dà particolare forza – scrivono i Ve-
scovi - l’esperienza delle nostre Chiese capaci
di crescere e camminando insieme come comu-
nità cristiana”. In altre parole, ‘insieme’ è la
chiave che i vescovi pongono a fondamento di
questo tema; è la chiave per affrontare le sfide
odierne; è la vita che conduce ad un futuro
possibile per tutti. Siamo convinti, infatti, che
il principio di sussidiarietà sia inseparabile da
quello di solidarietà. È come mettere i due ter-
mini  a confronto. Il tema dell’autonomia dif-
ferenziata si innesta su una realtà già differen-
ziata. E rischia in qualche modo di mettere in
crisi questo equilibrio tra il principio di sussi-
diarietà e il principio di solidarietà. In maniera
più esplicita i vescovi sostengono che questo
progetto di legge – era il mese di Maggio  scor-
so - con cui vengono precisate le condizioni per
l’attivazione dell’autonomia differenziata,  “ri-
schia di minare le basi di quel vincolo di soli-
darietà tra diverse regioni che è presidio di
unità della Repubblica”. 
I vescovi italiani in questo percorso vedono il
rischio, non solo di minare il rapporto tra soli-
darietà e sussidiarietà, ma addirittura che ven-
ga minato il principio di unità della Repubbli-
ca. E lo fanno in particolare in questo docu-
mento sul tema della salute. “Non può essere
sottovalutato – si legge ancora nel documento
-  il rischio specialmente nel campo della tute-
la della salute cui è dedicata larga parte delle
risorse spettanti alle Regioni. E suscita preoc-
cupazione in quanto inadeguato alle attese dei
cittadini, sia per i tempi sia per la modalità di
erogazione dei servizi”. E poi lo stesso docu-
mento pone lo sguardo sui livelli essenziali di
prestazioni, che devono essere garanti “in ma-
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niera uniforme in tutto il territorio nazionale”. 
Non sono un tecnico per entrare nelle dinami-
che dei disegni di legge, annoto soltanto che la
Cei stessa, la Conferenza Episcopale Italiana,
ha rilevato che le 17 materie di esclusiva legi-
slazione statale sono state affiancate da altre
20 la cui competenza è concorrente tra Stato e
Regioni. Sono d’accordo con il presidente Car-
tabellotta che sarebbe stato assolutamente op-
portuno espungere il tema della salute sempli-
cemente perché il rischio è assolutamente pa-
lese. Nella riflessione della Conferenza Episco-
pale Italiana si legge ancora: “Non si possono
quindi trascurare alcune preoccupazioni rela-
tive particolarmente al principio di solidarietà
e sussidiarietà verticale. Quanto al primo, il
principio di solidarietà, la definizione dei Lep
non implica che le prestazioni individuate co-
me essenziali siano adeguatamente finanziate
e quindi effettivamente erogate su tutto il ter-
ritorio nazionale”. 
Come è noto a tutti, la Corte Costituzionale ha
definito illegittime alcune parti della legge sul-
la autonomia differenziata e altre necessitano
di approfondimento. In particolare 7 profili
della legge sono stati dichiarati incostituziona-
li. Non ve li cito perché è materia comune. Al-
tri 5 sono orientati costituzionalmente, ma ri-
chiedono un approfondimento. E su questo c’è
un rimando diretto alla attività del Parlamen-
to, non solo del Governo.

In quale quadro noi ci poniamo come sanità
cattolica, come sanità valorialmente orientata?
Io mi permetto di paragonare questa situazio-
ne a un testo abbastanza recente, l’enciclica
“Fratelli Tutti” di papa Francesco. Al capitolo
2 il Pontefice  fa una rilettura estremamente
interessante della parabola del Samaritano,
stranota a tutti, ma con delle accentuazioni
estremamente interessanti che ci riguardano
direttamente. Voi che sedete in questa assem-
blea e siete soci Aris avete fatto, come struttu-
ra, una scelta valorialmente orientata.  Ma vi è
chiaro che cosa significa una struttura valo-
rialmente orientata? Una identità cattolica in
sanità affermata e vissuta? A me, in base alla
nostra esperienza, non è chiarissimo. Nel senso
che fluttuiamo essenzialmente tra il desiderio
di mission di altissimo livello e un confronto
con le necessità di sopravvivenza e sostenibili-
tà, che in genere vanno ad intaccare esatta-
mente una mission. Perché sembra che per fare
una buona mission cattolica servono più soldi.
Detto questo, quando papa Francesco scrive la
Fratelli Tutti, rilegge i personaggi della para-
bola del Buon Samaritano. Incomincia, come
suo solito, a richiamarci. Consideratevi coin-
volti in questa descrizione. Anzitutto lui dice
che c’è una pericolosa indifferenza nell’andare
oltre senza fermarsi. Vi ricorderete che i primi
due passanti  hanno ignorato l’uomo sofferente
ai bordi della strada e sono andati oltre, non
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hanno proprio guardato. Non hanno visto
niente. “Innocente o meno questo non fermar-
si”, dice papa Francesco, “è frutto del disprez-
zo o di una triste distrazione” che fa del sacer-
dote e del Levita, quindi gente etichettata, va-
lorialmente orientata, un non meno triste ri-
flesso di quella distanza che isola dalla realtà.
E pone due rischi: uno è il ripiegarsi su di sé,
disinteressarsi degli altri, essere indifferenti;
l’altro è guardare solamente al di fuori. Cito la
numero 73 della Fratelli Tutti: ‘È riguardo a
questo ultimo, guardare sempre fuori, un mo-
do di passare a distanza, in certi settori, in
certi ambiti’. Poi papa Francesco parte con
una provocazione proprio forte: ‘ In quelli che
passano a distanza c’è un particolare che non
possiamo ignorare. Erano persone religiose. Di
piu’, si dedicavano a dare culto a Dio. Un sa-
cerdote ed un Levita’. 

Quando io provo a rileggere queste frasi pen-
sando al nostro mondo, alle nostre realtà,  mi
viene da dire: ma queste  strutture sanitarie so-
no religiose, cioè hanno una evidente identità
religiosa; ma sono indifferenti, con lo sguardo
rivolto ad un’altra parte, o sono capaci di fer-
marsi? 
Prosegue papa Francesco: ‘Questo è degno di
speciale nota. Indica il fatto che credere in Dio
e adorarlo non garantisce di vivere come a Dio
piace’. Traduco: il fatto che hai le suore nel
consiglio di amministrazione,  il nome del fon-
datore, e il busto della fondatrice, non garan-
tisce che tu sia una realtà cattolica. Non lo ga-
rantisce assolutamente. Il fatto che ci si richia-
mi in tutte le carte dei servizi ai valori della
dottrina sociale della Chiesa….non garantisce
niente. Quei due che, nella parabola, passano
e ignorano  erano certificati sacerdoti e Leviti,
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eppure ignoravano, guardavano da un’altra
parte, erano disinteressati. Papa Francesco,
nel numero 75 della Fratelli Tutti menziona i
briganti della strada, quelli che avevano ferito
l’uomo disteso in terra, ma aggiunge: ‘I bri-
ganti della strada hanno di solito come segreti
alleati quelli che passano per la strada guar-
dando dall’altra parte’. In maniera molto pe-
sante papa Francesco associa chi è distratto o
fa finta di non vedere o non vuole vedere la re-
altà dei sofferenti, a quelli che hanno picchia-
to. Applicazione ai tempi nostri nel numero 75
della Fratelli Tutti: “All’inganno del va tutto
male corrisponde un nessuno può aggiustare le
cose. Quindi, che posso fare? Quindi una sorta

di passività giustificativa della nostra incapa-
cità ad impegnarci in un cambiamento reale,
in un passo completamente diverso”. E papa
Francesco al numero 76 chiede: ‘Guardiamo
all’uomo ferito. A volte ci sentiamo come lui,
gravemente feriti e a terra sul bordo della stra-
da. Ci sentiamo anche abbandonati dalle no-
stre istituzioni sguarnite e carenti, o rivolte al
servizio degli interessi di pochi. All’esterno e
all’interno’. Infatti, segue la citazione: ‘Nella
società globalizzata esiste una maniera ele-
gante di guardare dall’altra parte che si pra-
tica abitualmente. Sotto i rivestimenti del po-
liticamente corretto si guarda alla persona
che soffre senza toccarla. La si mostra in te-
levisione in diretta. Si adotta anche un di-
scorso all’apparenza tollerante, ma pieno di
eufemismo’. Ecco, questa riflessione all’inter-
no del nostro servizio, all’interno delle nostre
strutture è assolutamente urgente. Dal rap-
porto Gimbe, da tutti i dati che ci vengono
forniti, abbiamo degli elementi di valutazio-
ne. A me piacerebbe che cominciassimo con
la stessa chiarezza, con la stessa fermezza a
creare degli indici di valutazione della nostra
mission, per capire se effettivamente quello
che stiamo facendo lo stiamo facendo valo-
rialmente orientato. Capire se sentirsi strut-
tura religiosa, struttura cristiana,  significhi
qualcosa o sia una forma evanescente di par-
tecipazione al sistema. 
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Le nostre strutture dal punto di vista origina-
rio nascono per sopperire ad una mancanza
del sistema, non per gareggiare col sistema. Ma
tantomeno per adeguarci agli standard delle
proposte del sistema. Se la sanità cattolica è
cristianamente orientata, ma non saprà distin-
guersi in qualcosa, saremo sempre un passo in-
dietro.  Fuori dal SSN si creano quegli schemi
tra ricchi per cui alcuni potranno curarsi ed al-
tri no. Noi in questo schema, in questo scena-
rio, come ci posizioniamo? Qual è il nostro va-
lore identitario che ci distingue? Io francamen-
te in questo momento faccio un pochino fatica
a individuarlo. Abbiamo una grande tensione
verso la gestione, abbiamo un grande bisogno
di far quadrare i nostri bilanci, ma non siamo
sufficientemente presi e coinvolti dal tema del-
la nostra identità. Per cui secondo me è esatta-
mente l’inverso: non è sistemando i bilanci che
nascerà una migliore sanità cattolica. Secondo
il mio punto di vista, che non conta nulla, sarà
ricollocando in maniera identitaria e qualifica-
ta la mission della sanità cattolica che i nostri
bilanci torneranno in ordine. Dovremo rilegge-
re completamente la nostra identità per un ap-
proccio storico completamente diverso. Perché
noi sappiamo che ci sono delle sacche di uma-
nità che non riescono a curarsi. E vado alla
conclusione. Il titolo che mi era stato affidato è
‘Umanità Differenziata’. Credo che i numeri
della storia confermino che esiste assoluta-

mente una umanità differenziata che rischia di
essere differenziata ancora di piu’ e scartata.
La proposta è una solidarietà differenziata se-
condo quel principio di equità secondo il quale
chi ha bisogno, chi vive nel maggiore bisogno,
deve ricevere maggiore attenzione. La solida-
rietà differenziata io non posso chiederla allo
Stato perché non è suo compito. Però la posso
chiedere a voi. Posso chiedere a voi di immagi-
nare un modo diverso di svolgere il vostro ser-
vizio, teso anche alla ricerca di colmare quei
gap che lo Stato non riesce a coprire. Anche at-
traverso una nuova forma di solidarietà colla-
borativa che può coinvolgere le strutture sani-
tarie cattoliche e farle uscire un po’ da quel-
l’arroccamento che vediamo quotidianamente,
perché poi alla fine tutti passano da me, ma
tutti dicono la stessa cosa. Tutti vanno dritti
con i propri obiettivi, senza guardarsi ai lati.
Questo è fallimentare. Io non credo che dob-
biamo fare tutti le stesse cose. Io sono profon-
dente rispettoso della vostra storia, della vo-
stra identità, del vostro ruolo. Ma non posso
immaginare in alcun modo che le divisioni che
ci sono all’interno del nostro sistema siano più
sostenibili. Quindi la mia proposta di solida-
rietà differenziata va anzitutto a poggiarsi sul
tema del Vangelo. O troviamo dei punti comu-
ni, o saremo tra i tanti player che vanno a
piangere in Regione con la speranza di ottene-
re qualche spicciolo in piu’…
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I “60 anni dell’Aris nella sanità, la scelta di es-
serci”. È il titolo – come sappiamo - di questa
nostra assemblea nazionale. Ma non solo. Sono
in realtà poche parole che hanno la forza di
delineare la nostra storia passata, presente e
futura. Una scelta di campo ben precisa fatta
di continuo servizio accanto a malati e soffe-
renti con tutte le nostre 270 istituzioni socio-
sanitarie accreditate non profit col Servizio sa-
nitario nazionale. Ma con un valore aggiunto,
la nostra identità che affonda le sue radici in
una plurimillenaria tradizione cristiana, nata
intorno a quel comando di Gesu’ “Curate Infir-
mos” (Lc 10,9), da sempre parte distintiva del
Dna dei “Buoni Samaritani” della sanità catto-
lica. Un Dna da oltre 60 anni tratto distintivo
anche della nostra realtà associativa. Vale a
dire da quando quel 5 agosto 1963 a Milano
presso lo studio del notaio Giuseppe Gazzanica
vede la luce l’Associazione Religiosa Istituti
Spedalieri, che dal 1977 assumerà il nome di
Associazione Religiosa Istituti Socio-sanitari,
l’Aris, appunto, così come oggi la celebriamo.  
In realtà l’idea di riunire in un’associazione le
istituzioni sanitarie cattoliche era nell’aria an-

cor prima del 1963 tra alcuni Ordini e Congre-
gazioni di religiose e di religiosi tra i piu’ at-
tenti ai servizi sanitari. Agli inizi degli anni
sessanta, poi, si cominciarono ad avvertire i
primi sintomi di importanti mutamenti nel
contesto socio-politico del Paese, che sul fronte
della sanità avrebbero portato alla grande ri-
forma del Ssn del 1978. Era perciò vitale per
le istituzioni sanitarie cattoliche farsi trovare
pronte dando magari vita ad un organismo che
le rappresentasse. Un progetto piuttosto ambi-
zioso che prende forma e vita grazie alla lungi-
miranza di Fra’ Luigi Marchesi, allora Segre-
tario della Provincia Lombardo-Veneta dei
Fatebenefratelli, e da Padre Mosè Bonardi, Su-
periore della stessa Provincia FBF. Fu proprio
Padre Mosè, il primo presidente dell’Aris. 
Si distinse per capacità organizzativa, intuito,
attenzione alle dinamiche sociali, al progresso
– con particolare fiuto per le novità scientifi-
che – e al continuo aggiornamento dell’offerta
socio-sanitaria al passo con le esigenze con-
temporanee. Gli successe Fra’ Pierluigi Mar-
chesi negli anni dal 1968 al 1971; quindi fratel
Bassiano Ferrandi, anche lui FBF come i suoi

40

a S S e M B l e a  G e N e r a l e  a r i S

L’ intervento del Presidente Padre Virginio Bebber 

LA SCELTA DI ESSERCI



predecessori, dal 1971 al 1973, quando gli su-
bentrò il camilliano Padre Umberto Rizzo che
rimase alla guida dell’Associazione per ben 26
anni, dal 1973 al 1999. Fu, la sua, la più lun-
ga Presidenza dell’Associazione. A Padre Rizzo
successe di nuovo un figlio di San Giovanni di
Dio, Fra’ Pietro Cicinelli, che rimase in carica
sino al 2004, anno in cui fu eletto fratel Mario
Bonora, Figlio di Don Calabria, presidente si-
no al 2017. Da allora ho l’onore e l’onere di
portare avanti la loro grande eredità con il pe-
so e la gioia della responsabilità.
Da oltre 60 anni, dunque, le nostre strutture
socio-sanitarie operano e sono parte istituzio-
nale ed integrante del Sistema sanitario nazio-
nale. Convenzionate e sempre in regime di non
profit. In prima linea. E ben prima che le rifor-
me – quelle che si sono succedute e quelle in
itinere – recepissero la nostra presenza a bene-
ficio dell’universalismo e della libertà di scelta,
come risorsa costitutiva ed essenziale per la te-
nuta del sistema sanità. Eppure nel corso di
questi anni la nostra presenza ha subito co-
stantemente disparità di trattamento nei con-
fronti proprio di quelle strutture pubbliche alle

quali la legge le ha pur sempre equiparate, in
tutto e per tutto. Ed anche quando mai aves-
sero ottenuto alcuni riconoscimenti legislativi,
sono state sempre e comunque costrette ad in-
seguire, per un motivo o per l’altro, il legisla-
tore. E ciò a causa della continua mancanza di
un coerente ed organico piano legislativo. Il si-
stema salute del Paese, ieri come oggi, non era
e non è evidentemente in grado di rispondere
alle richieste di assistenza dei cittadini. Non lo
era e non lo è per una serie di motivi economi-
ci, ma anche e soprattutto sociali. Non per nul-
la ai primi segnali di emergenza sanitaria tutto
è piombato nel caos. 
Anche allora, come oggi, l’Aris reclamava una
riforma strutturale del sistema, capace soprat-
tutto di riqualificare la spesa sociale ed armo-
nizzare – come chiedeva a suo tempo il Cardi-
nale Martini – in modo nuovo, con efficienza e
solidarietà, mercato e Stato, pubblico e priva-
to. Ne abbiamo passate tante, ma neppure la
tragica esperienza vissuta di recente – gli anni
del Covid -, sembra averci insegnato qualche
cosa. 
Ma noi abbiamo resistito perché abbiamo avu-
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to la forza e la capacità di conciliare carità e
managerialità, sostenibilità e solidarietà, re-
sponsabilità e autonomia impreziosita dalla
scelta di operare come strutture non profit. 
Essere non profit non vuol dire legittimare
perdite, alibi talvolta per sprecare, e neppure
giustificare gestioni inefficienti. Essere non
profit vuol dire reinvestire all’interno dell’isti-
tuzione gli avanzi conseguiti, come fattore es-
senziale di investimento, sviluppo e di aggior-
namento. Investimenti in tecnologie ed infra-
strutture, ma anche nella qualità e nella re-
sponsabilizzazione (anche carismatica e valo-
riale) del personale.
E l’Aris è fortemente animata dalla voglia di
continuare su questa strada, costantemente
impegnata a sostenere e far crescere la consa-
pevolezza del non profit sanitario, cioè la co-
scienza di rappresentare una ricchezza di di-
sponibilità, di risorse materiali e spirituali, in-
sostituibili. In questa logica, come associazione
di istituti religiosi socio-santari ci siamo sem-
pre schierati, e continueremo dunque a schie-
rarci, a difesa di un sistema a copertura uni-
versalistica del diritto alla salute, oggi messo in
discussione sia dal perdurare della crisi econo-
mico-finanziaria sia dagli interessi di fortissi-
mi gruppi economici che sostengono l’esigenza
ineludibile del ricorso alla previdenza integra-
tiva e sostitutiva, con il superamento dell’at-
tuale sistema sanitario. Una presenza, la no-

stra, dimostratasi negli anni irrinunciabile per
il sistema sanitario del Paese. È questa la no-
stra sfida. La nostra “scelta di esserci”.
Se questa è la nostra storia è forse giunto il
momento di porci alcune domande su quello
che è il nostro oggi e, meglio ancora, su quello
che sarà il nostro domani. Certo non tutto di-
pende da noi, ma siamo proprio noi a dover
comunque costruire il nostro futuro.
Ho molto riflettuto, proprio rileggendo in que-
sti giorni la nostra storia, su dove siamo arri-
vati e dove vogliamo arrivare. Ad essere since-
ro inizialmente sono stato colto da un senso di
inquietudine.  Dopo anni di Presidenza mi sto
rendendo conto che l’ARIS a volte sembra vit-
tima di una sorta di disparità tra la percezione
esterna del suo ruolo e il riconoscimento inter-
no di questo stesso ruolo. Mi spiego meglio.
Abbiamo lottato a lungo per conquistarci quel
prestigio che oggi, istituzioni governative ad
ogni livello ministeriale e regionale, ci ricono-
scono quando si parla di sanità. Al punto
quanto meno di chiamarci a tavoli di lavoro
ministeriali, di prendere in considerazione
emendamenti proposti a leggi, decreti ed altri
provvedimenti dirigenziali, anche accogliendo-
ne alcuni. Se è stato deciso, tanto per fare un
esempio, di bloccare e rimandare l’entrata in
vigore del nuovo tariffario è stato anche, e for-
se soprattutto, grazie alla decisa campagna che
abbiamo inscenato in quei giorni. E si è molto
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probabilmente ormai giunti a conclusione an-
che con il nostro contribuito. È poca roba?
Forse insufficiente per alcuni ma, molto pro-
babilmente se al tavolo della revisione del ta-
riffario non ci fosse stato anche un nostro
gruppo di lavoro, le cose sarebbero andate
molto, ma molto peggio. Resta il fatto che oggi
troviamo quasi sempre porte aperte quando
chiediamo di incontrare qualcuno che conta.
Se non altro riusciamo a portare la nostra voce
nella stanza dei bottoni. Ed è una voce che co-
mincia a farsi sentire sempre più forte. Persino
i media oggi prendono più in considerazione le
nostre dichiarazioni, i nostri commenti; anzi
spesso ce li chiedono. Ed è così che riusciamo
in qualche modo anche ad essere cassa di riso-
nanza per la presenza della Chiesa nel sistema
salute del Paese. E non sono chiacchiere. A
confermare tutto quello che sto dicendo è stato
lo stesso Ministro della Salute Orazio Schillaci
poche settimane fa quando, intervenuto ad un
evento pubblico, ha dichiartato: “Non sono un
ideologo e per questo dico che chi ideologizza
il privato convenzionato non si rende conto

di quanto sia impensabile abolirlo. Chiaria-
mo un concetto: in Italia oggi non ne possia-
mo fare a meno e nessuno potrà cancellarlo”.
Nel leggere quelle parole  ho visto finalmente
aprirsi uno spiraglio nel buio dell’atavica diffi-
denza che, ispirata da certe correnti ideologi-
che, circonda la sanità d’ispirazione cattolica
convenzionata e non profit, come poi tutta la
sanità privata convenzionata. È stata la prima
volta che un Ministro della salute ha ricono-
sciuto il nostro ruolo e lo ha detto pubblica-
mente. Sono anni che ci sforziamo di far capire
che il ruolo delle nostre strutture socio-sanita-
rie accreditate, e non profit per statuto identi-
tario, fanno parte integrante, per una legge
mai abrogata, del SSN, dunque svolgono un
ruolo pubblico a tutti gli effetti. Dunque sono
aperte a tutti i cittadini alle stesse condizioni
del pubblico. Questa forse è la prima volta nel-
la storia che un Ministro della Salute ha la for-
za e il coraggio di dichiararlo pubblicamente e
di far capire quanto sia essenziale il nostro
contribuito nell’assistenza dei cittadini. E per
quanto riguarda l’abbattimento delle Liste
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d’attesa potremmo fare ancora molto di più, se
solo ce ne dessero l’opportunità. Naturalmente
come chiesto dal Ministro siamo pronti a met-
tere a disposizione le nostre agende.  Una bella
soddisfazione insomma.
Ma, ahimè, all’interno di casa nostra, questo

aspetto ha poco riscontro. Tolta una parte, de-
vo dire molto attiva e assai prossima alla vita
associativa, pronta a prendersi carico di ogni
problematica collettiva a livello di Stato o Re-
gione, o anche di semplice sezione, per il resto
permane una certa vorrei dire apatia nei rap-
porti reciproci, una innaturale mancanza di
costanza nel dialogo tra Associati, e, quel che
più ci dispiace, a volte anche con la stessa Pre-
sidenza, sia essa nazionale o regionale. Evi-
dentemente siamo tutti presi in questi anni da
problemi più grandi di noi. Ma io sono sicuro

che anche soltanto condividere tra di noi pre-
occupazioni e affanni potrebbe aiutarci magari
a riscoprire  quella fraternità  solidale che ci ha
legati sessant’anni fa, aiutarci a intraprendere
nuovi cammini, nuove dinamiche operative
fatte di unione, di ascolto reciproco, di scambi
di informazioni, di condivisione. 
L’ARIS non è nata per essere formata da mon-
di chiusi, incapaci di dialogare tra loro, di cor-
rere in aiuto di chi è in difficoltà perché parte
di una grande famiglia: l’ARIS è tutt’altro. 
È quella grande famiglia che unisce, che non
divide ma condivide. Non lasciamoci trascina-
re da quella malacorrente individualista ed
egoista che sembra dominare oggi la nostra so-
cietà. Riscopriamo quel senso di servizio volto
a mettere l’uomo al centro di ogni processo di
cura e di ogni interesse scientifico. Sappiamo
perfettamente che solo quando l’uomo si con-
cepisce non come un mondo a sé stante  ma co-
me uno che per sua natura è legato a tutti gli
altri, originariamente sentiti come “fratelli”, è
possibile una prassi sociale solidale improntata
al bene comune.  
Questa è la logica evangelica che deve qualifi-
care il nostro “operare”, nel mondo. E siamo
consapevoli che la nostra missio comporta  una
risposta alternativa  a quella che è la  “logica
del profitto ad ogni costo, del dare per ottene-
re, dello sfruttamento che non guarda alle per-
sone”. Le strutture che sono riunite nell’Aris,

44



considerano questi principi come humus su cui
si fonda il loro operato. E non dobbiamo mai
dimenticarlo, altrimenti perché l’uomo, nel
momento della sua fragilità, dovrebbe sceglie-
re di rivolgersi a noi piuttosto che ad altri? A
casa nostra deve trovare, oltre ad una profes-
sionalità di alto livello,  quell’accoglienza cari-
ca di amore e solidarietà che fa la differenza. 
Ma certamente non possiamo neppure dimen-
ticare che le  nostre opere sono comunque in-
serite a pieno titolo nel SSN, sin dalla sua isti-
tuzione, e quindi si trovano a dover operare in
un settore divenuto sempre più complesso.
Inoltre sono tenute a fornire garanzie e tutele
alle famiglie dei circa 100 mila lavoratori che
operano, a diverso titolo, al loro interno.  Ma,
fatti salvi i diritti dei lavoratori, esse operano
in uno stile di gestione  non profit. E dalla re-
lazione che ci ha riservato il dr. Cartabellotta
si intuisce il peso della nostra scelta. Questo si-
gnifica fuggir proprio dalla logica del profitto .
Anzi è proprio per questo che spesso ci trovia-
mo ad affrontare problematiche difficili, a
volte insormontabili,  specie in campo gestio-
nale. Soprattutto quando i ritardi nei rimborsi
da parte delle Regioni mettono in seria diffi-
coltà l’esistenza  stessa delle strutture che an-
cora cercano di far fronte a tagli e devastanti
imposizioni che giungono dalle autorità del
Paese. Non a caso in questi ultimi anni molte
di queste opere sono state costrette a chiudere

i battenti per non essere più in grado di far
fronte a queste criticità. 
Ciononostante continueremo a dare il nostro
contributo a tutela dei sofferenti, dei più de-
boli, con impegno e dedizione, ma al contem-
po auspichiamo, in questo difficile cammino,
maggiore attenzione e senso di responsabilità
da parte delle Istituzioni pubbliche e un rin-
novato sostegno dall’intera comunità  cattoli-
ca di cui siamo testimonianza nel mondo del-
la salute.
Proprio pensando al coinvolgimento della co-
munità cattolica nella nostra missione incontro
al mondo della sofferenza mi è tornato a mente
quanto scritto da Papa Francesco nella “Evan-
gelii Gaudium” sui luoghi della sofferenza. Ho
riletto quelle pagine.  È stato come se davanti
ai miei occhi si materializzassero  quei tanti,
tantissimi luoghi della sofferenza che rendono
così drammaticamente piagato il nostro mon-
do, quello che si fregia del titolo “globalizzato”
quasi a voler dire che abbiamo tutto in comu-
ne.  Li ho visti tutti lì, davanti a me e mi sono
chiesto ma tu, sempre chiuso tra le corsie di un
ospedale o di una casa di cura o di un centro
di riabilitazione,  cosa hai fatto mai di concreto
per entrare in questi immensi luoghi in cui
l’uomo soffre? Certo dell’uomo sofferente ce
ne prendiamo cura quando lo accogliamo nelle
nostre strutture sanitarie, lo assistiamo, lo cu-
riamo con amore, gli restituiamo, per quanto
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possibile, la salute. Ma è sempre lui che cerca
noi, il nostro aiuto. E chi non arriva a noi? O
peggio chi non può arrivare a noi? Chi non sa
come arrivare a noi? A chi gli è negato?  E co-
me arrivare a chi soffre non per gravi malattie
ma per gravissime patologie sociali, conse-
guenza dello stile di vita di una  società cosi-
detta civile ma che troppo spesso spinge al-
l’indifferenza, se non al disprezzo, all’abban-
dono e condanna alla solitudine che spesso
uccide più di una spada? E che dire di chi su-
bisce la barbarie di una guerra senza senso, di
una violenza sempre più gratuita, delle anghe-
rie del più forte?  Oggi ne restano coinvolti
persino quelle che una volta chiamavamo
“anime innocenti” perché bambini; oggi ab-
biamo fatto sì che persino queste anime inno-
centi uccidano! 

Il nostro cammino  fortunatamente è profon-
damente segnato da una  storia di carità ope-
rosa. Religiosi, consacrati, sacerdoti e laici,
animati da diversi carismi, hanno dato vita a
istituzioni di grande rilevanza che a tutt’oggi
costituiscono, anche dal punto di vista sociale
e civile, una testimonianza straordinaria di at-
tenzione alle persone bisognose di cura. Queste
realtà si collocano oggi in una società italiana
che ha visto una impressionante evoluzione
nell’ambito della sanità, considerando i nuovi
paradigmi dello scenario socioculturale e isti-
tuzionale. Ci troviamo di fronte ad una  nuova
antropologia della salute e della malattia, a
nuove forme di fragilità che investono stili di
vita sempre in pericolosa evoluzione per la co-
stante ricerca di paradisi artificiali e artificiosi,
stiamo tornando all’affermazione del superuo-
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mo di nietscheiana (niciana) memoria  che ha
il diritto di schiacciare il più debole, alla tro-
glodita violenza sulle donne, costante oggetto
di sottomissione forzata, alla vigliaccheria del-
la schiavitù, alla delittuosa costrizione alla
prostituzione minorile e non, all’ormai incon-
trollabile invasione della droga. Tutti compor-
tamenti che ingenerano sofferenza e che ormai
non hanno più fissa dimora. 
E allora luoghi della sofferenza diventano non
più soltanto le corsie di un istituto di cura  ma
lo diventa la scuola, laddove il bullismo è di-
ventato fenomeno incontrastato che assume
forme sempre nuove e direi più nefastamente
evolute; luoghi di sofferenza diventano le fa-
miglie, o ciò che resta di loro, le prime a soffri-
re per quanto le incancrenisce  quando l’amore
viene meno e regna l’egoismo anche al di là
dell’amore e della comprensione dovuta ai fi-
gli, o quando la pietas perde il suo senso e il
suo valore e l’anziano non autosufficiente e
malandato diventa scomodo e dunque da ab-
bandonare; luogo di sofferenza diventa la car-
rozzina quando non trova nessuno disposto a
spingerla in avanti o ad aiutarla  a superare
l’ignobile ostacolo frapposto alla sua libertà di
andare comunque avanti;  luogo di sofferenza
diventa la strada con i suoi letti di cartone ca-
richi di sofferenza vera, fisica certamente ma
anche e soprattutto spirituale; luoghi di soffe-
renza diventano i barconi che solcano il mare

con il loro carico di disperazione in viaggio
verso l’incognito, spesso nemico e violento;
luoghi di sofferenza diventano le carceri dove
il rimorso macera l’anima quando non lascia
spazio al livore e all’odio indomabile. Malattie
lunghe, a volte irreversibili, spesso inguaribili,
certamente degenerative e alcune destinate a
diventare croniche. 
Pensando a tutti questi luoghi di sofferenza ho
colto fino in fondo la forza del grido disperato
di Papa Francesco dalle pagine della Evangelii
gaudium:  “Preferisco una Chiesa accidentata,
ferita e sporca per essere uscita per le strade,
piuttosto che una Chiesa malata per la chiusu-
ra e  la comodità di aggrapparsi alle proprie si-
curezze. Non voglio una Chiesa preoccupata di
essere  il centro e che finisce rinchiusa in un
groviglio di ossessioni e di procedimenti. Se
qualche cosa deve santamente inquietarci e
preoccupare la nostra coscienza è che tanti no-
stri fratelli vivono senza la forza, la luce e la
consolazione dell’amicizia con Gesù, senza una
comunità  di fede che li accolga”. 
Ecco allora il nocciolo della nostra questione:
siamo, noi tutti, noi istituzioni cattoliche di
qualsiasi rango e tipologia, una comunità di
fede, cioè una comunità aperta? Una comunità
nella quale si accoglie e si cerca di sanare, o al-
meno condividere, la sofferenza altrui? È un
discorso che si allarga evidentemente al terri-
torio, cioè a quella fetta del popolo di Dio affi-
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data alle nostre cure, alle cure della parroc-
chia, dell’oratorio, del centro di ascolto, della
Caritas e alle tante organizzazioni di ispirazio-
ne cattolica che si concentrano in un determi-
nato territorio per esprimere la loro idea di ca-
rità e di testimonianza cristiana. Bisogna in-
somma costruire una vera e propria rete di so-
lidarietà cattolica che funzioni come un cam-
mino sempre aperto, lungo il quale si trovino a
passare ogni istante dei Buoni Samaritani,
pronti a caricarsi sulle spalle l’uomo sofferente
disteso sul ciglio della strada, per portarlo lad-
dove possa trovare assistenza e cure amorose. 
La sofferenza di uno, qualunque essa sia,  deve
diventare “notizia” per la comunità affinché
sia essa stessa in grado di mettere in campo
tutte le sue energie per soccorrere chi ha biso-
gno. Io vedo proprio nella parrocchia il centro
di smistamento di questa catena integrata di
solidarietà. È nelle sue corde e può farlo. Se c’è
bisogno di aiuto e di collaborazione che tutti
siano pronti a scendere in campo.  
Le strutture sanitarie religiose non intendono
certo arroccarsi in un servizio al loro interno,
ma guardano proprio al  territorio per portare,
in un rinnovato rapporto con il malato,  quella
“hospitalitas” e quella  “compassione” che ca-
ratterizzano  il loro servizio e la loro identità
cristiana nel mondo della sanità.
È certo importante che le nostre istituzioni sa-
nitarie coltivino un nesso costante con la co-

munità cristiana. Esse del resto ritrovano pro-
prio in questa comunità  le loro radici. Ma è al-
trettanto importante che anche le nostre Chie-
se sentano  questi enti come realtà espressive
della carità cristiana. I fedeli le devono sentire
come “proprie” queste opere, perfettamente
integrate nella missione ecclesiale di portare al
mondo l’annuncio del Vangelo. Per questo la
Chiesa non potrà mai rinunciare a proporre
presenze significative nel sistema salute del
Paese.
Continuiamo pure a puntare sulla competen-
za, sulla professionalità, sulla formazione,
sull’aggiornamento costante, sull’impegno nel
servizio, sulla motivazione del personale… ma
se viene a mancare quel valore aggiunto che si
chiama consapevolezza dei nostri saldi valori
evangelici difficilmente riusciremo a presen-
tarci come una eccellente rete alternativa di
assistenza all’uomo malato. Quante volte nei
nostri incontri gonfiamo il petto sventolando la
bandiera della “nostra identità”. Ma restano
belle parole. È giunto il momento di chiederci
quanto crediamo noi stessi a questa “nostra
identità” e quanto siamo disposti a fare per di-
fenderla senza continuare a sacrificarla sull’al-
tare dell’autoreferenzialità.  Siamo realmente
animati da valori condivisi, quelli che abbiamo
ereditato dai nostri Fondatori e Fondatrici e
che, in origine, hanno costituito l’anima delle
nostre strutture? Vogliamo veramente fare re-
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te, rinunciando magari a interessi di parte per
favorire il bene comune? E anziché continuare
a puntare su rivendicazioni varie non sarebbe
forse il caso di rimboccarci le maniche e intra-
prendere strade nuove? L’Associazione ha tut-
te le buone intenzioni necessarie per affrontare
la via del rinnovamento. Ma, come insegna il
detto popolare, con le sole buone intenzioni
non si va da nessuna parte; quindi rimbocchia-
moci le maniche e andiamo avanti. 
Per questo motivo abbiamo deciso avviare un
nuovo percorso che proceda lungo quattro di-
rettrici. Continuare a difendere la scelta di
costituirsi non profit. Una scelta che si per-
petua nel tempo per sostenere e far crescere la
consapevolezza del senso profondo del non
profit sanitario, la consapevolezza di rappre-
sentare una ricchezza di disponibilità e di

apertura verso la fragilità dell’uomo quando
essa si manifesta nella malattia, e prendersene
cura al di là di ogni dura legge di mercato.
Puntare ad una managerialità rigorosa ma
al contempo generosa. Un aspetto, quello
della managerialità, più volte finito sotto la
lente di chi è chiamato a gestire, se non addi-
rittura a prevenire, la crisi che purtroppo sem-
pre più spesso colpisce strutture gestite da enti
e congregazioni religiose. I dati più recenti di-
cono che in pochi anni queste strutture dal
rappresentare più del 10% dell’intero servizio
ai malati sono scese quest’anno ad una rappre-
sentatività poco superiore al 5%. Uno sgretola-
mento lento ma costante, al quale bisogna por-
re un freno. Indubbiamente la crisi vocaziona-
le che ci attanaglia, costringe le Congregazioni
e gli enti religiosi a guardare fuori casa nella
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ricerca di manager validi, pronti a condividere
i nostri carismi, capaci di cogliere tutte le oc-
casioni per coniugare concretamente spirito di
servizio e orientamento al bene comune, rima-
nendo coerenti con l’orientamento “pubblici-
stico” della maggior parte delle strutture Asso-
ciate. Una scelta non sempre facile, ma sulla
quale sarà necessario concentrarsi sempre di
più, garantendo figure professionali di ottima
formazione ed in linea con l’eticità e la mora-
lità proprie della nostra identità cristiana.
Corresponsabilità. La Chiesa è un fiume che
scorre, la cui portata è costituita dai tanti rivoli
che l’alimentano, unendosi  alla sua acqua
chiara che corre verso il mare. Più sono i rivoli
che affluiscono più è rigogliosa la portata e più
frutti è in grado di generare lungo il suo per-
corso. Questa è la corresponsabilità: unire  le
nostre seppur diverse responsabilità per l’uni-
ca finalità del bene comune. È il mio sogno di
sempre: vedere le strutture associate stringersi

sempre di più per portare frutti abbondanti.
Dunque Accrescere il senso di appartenen-
za. È un aspetto che all’interno della nostra
associazione deve svilupparsi sempre di più.
Vedo qui alcuni dei nostri Superiori e delle no-
stre Superiore maggiori, il Vicario Generale
dei Camilliani Padre Gianfranco Lunardon, il
Superiore Provinciale dei Fetebenefratelli della
Provincia Romana  fra Luigi Gagliardotto, li
ringrazio per la loro presenza responsabile. I
nostri Superiori sono coloro i quali il nuovo
Statuto dell’ARIS, approvato dalla CEI, indica
come la “Consulta dei Superiori Maggiori”. Da
loro ci aspettiamo sempre  vicinanza, indica-
zioni. Ma soprattutto ci attendiamo aiuto e
comprensione nella consapevolezza che la  no-
stra è anche, e prima di tutto, la loro missione.
Una cosa è certa: noi ci siamo e vogliamo es-
serci, anche se c’è chi vorrebbe che non ci fos-
simo. Ce lo impone la nostra fede nel Cristo
Risorto. 
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Oggi la vera emergenza del Paese è il Servizio
Sanitario Nazionale (SSN), come evidenziato dal
7° Rapporto GIMBE (www.rapportogimbe.it).
Tra definanziamento cronico, carenze di perso-
nale e disuguaglianze regionali, il sistema rischia
il collasso, mettendo a repentaglio il diritto alla
tutela della salute sancito dalla Costituzione.

Il definanziamento cronico. Dal 2010 al
2024, il Fondo Sanitario Nazionale (FSN) è au-
mentato di 28,4 miliardi di euro in termini asso-
luti, ma questa crescita non è sufficiente per ri-
spondere alle necessità del sistema. Il rapporto
spesa sanitaria/PIL, previsto in calo al 6,2% en-
tro il 2027, si conferma ben al di sotto della me-
dia OCSE (6,9%). In termini di spesa sanitaria
pubblica pro-capite, l’Italia ha accumulato un
gap di oltre € 950 pro-capite rispetto alla media
europea, per un totale di € 56,2 miliardi

Il peso sulle famiglie. Il progressivo definan-
ziamento ha costretto molte famiglie italiane a
coprire privatamente i costi delle prestazioni sa-

nitarie, con una spesa out-of-pocket che ha su-
perato i 40 miliardi di euro nel 2023. Una cifra
“arginata” da fenomeni quali la limitazione spe-
se per la salute per 4,2 milioni di famiglie e, so-
prattutto, la rinuncia alle cure: nel 2023 4,5 mi-
lioni di italiani hanno rinunciato a visite o esami,
di cui 2,5 milioni per motivi economici, ben 600
mila in più rispetto al 2022. Questa tendenza
non solo mina l’universalità del SSN, ma ampli-
fica le disuguaglianze sociali e territoriali.

Personale sanitario: l’indebolimento della
colonna portante. Con 4,2 medici ogni 1.000
abitanti, l’Italia supera la media OCSE (3,7),
ma pensionamenti anticipati e licenziamenti vo-
lontari stanno progressivamente “svuotando” il
SSN. Si registrano carenze “selettive” in settori
critici, come i medici di emergenza e i medici di
famiglia. Ancor più grave è la situazione del per-
sonale infermieristico, con appena 6,5 infermieri
ogni 1.000 abitanti, un dato ben al di sotto della
media OCSE (9,8). A questo si aggiunge una
scarsa attrattività della professione: solo 16,4
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UN PATTO SOCIALE PER
UNA SANITÀ RINNOVATA
TRE PILASTRI PER IL SSN: PUBBLICO, 
PRIVATO ACCREDITATO E PRIVATO
ACCREDITATO NON PROFIT



laureati in scienze infermieristiche per 100 mila
abitanti contro una media OCSE di 44,9.

La questione meridionale in sanità. Le di-
suguaglianze regionali si riflettono nei Livelli
Essenziali di Assistenza (LEA): nel 2022, solo
13 Regioni hanno rispettato gli standard mini-
mi. Tra queste, Puglia e Basilicata sono le uni-
che del Sud, ma si collocano comunque in fon-
do alla classifica. La mobilità sanitaria accen-
tua ulteriormente le diseguaglianze regionali:
nel 2021, Emilia-Romagna, Lombardia e Ve-
neto “cubano” complessivamente quasi la me-
tà dei crediti della mobilità e il 93,3% del sal-
do di mobilità attiva, mentre le Regioni con
saldo negativo superiore a € 100 milioni sono
tutte del Centro-Sud. 

Il privato in sanità. Nel contesto del SSN, il
termine “privato” viene spesso utilizzato in ma-
niera generica, nonostante l’estrema eterogenei-
tà dei soggetti coinvolti. È necessario anzitutto
distinguere tra soggetti privati profit e non-pro-
fit, tra cui gli istituti religiosi, e correggere alcune
“distorsioni” del privato profit accreditato, ad
esempio l’erogazione selettiva di prestazioni.

Inoltre, occorre vigilare sugli investitori privati
che, in collaborazione con erogatori non accredi-
tati, perseguono esclusivamente il raggiungi-
mento di profitti e non la tutela di diritti. 

Serve un nuovo patto politico e sociale. La
Fondazione GIMBE ha aggiornato il proprio
Piano di Rilancio del SSN: un programma chia-
ro articolato in 13 punti che prescrive la “tera-
pia” necessaria a salvare il nostro SSN “malato”.
Un piano che ha come bussola l’articolo 32 della
Costituzione e il rispetto dei princìpi fondanti del
SSN e mette nero su bianco le azioni indispensa-
bili per potenziarlo con risorse adeguate, riforme
coraggiose e una radicale e moderna riorganiz-
zazione. L’attuazione di questo piano non può
tuttavia prescindere da un nuovo patto politico e
sociale, che superi divisioni ideologiche e avvi-
cendamenti dei Governi, riconoscendo nel SSN
un pilastro della nostra democrazia, uno stru-
mento di coesione sociale e un motore per lo svi-
luppo economico del Paese. Un patto che chiede
ai cittadini di diventare utenti informati e re-
sponsabili, consapevoli del valore del SSN, e a
tutti gli attori della sanità di rinunciare ai privi-
legi acquisiti per salvaguardare il bene comune.
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È opportuno iniziare da una considerazione
incontestabile: la contrattazione collettiva del-
la sanità accreditata, pur essendo da sempre
improntata a una sostanziale equiparazione
degli operatori privati ai loro colleghi
pubblici, negli ultimi vent’anni ha dovuto più
volte trovare soluzioni nuove e innovative, a
causa delle difficoltà che ha dovuto affrontare,
e oggi si trova di fronte a un bivio.
Prima di esaminare i principali passaggi della
recente storia contrattuale dell’Aris e di spen-
dere qualche parola sul futuro, sembra oppor-
tuno riepilogare sinteticamente le condizioni di
contesto in cui ci si muove, al fine di poter as-
sumere decisioni strategiche consapevoli.

Dalla concorrenza pubblico-privato 
alla concorrenza tra privati
Nell’assetto originario del SSN (legge
833/1978), l’esercizio di attività sanitaria
da parte di istituzioni di carattere privato
era subordinata al rilascio di un’autoriz-

zazione dell’ente regionale e i rapporti con
queste istituzioni sanitarie erano regolati
da convenzioni stipulate dalle unità sanitarie
locali in conformità a schemi tipo. 
In quel sistema il principio di libera scelta del-
la prestazione sanitaria da parte dell’assistito
non era assoluto in quanto il ricovero presso
una struttura convenzionata era subordi-
nato all’autorizzazione della USL.
Il decreto legislativo 502/1992 (art. 8) ha in-
trodotto notevoli novità in materia, sostituen-
do il sistema del convenzionamento con
quello dell’accreditamento.
Il nuovo regime era inizialmente improntato
alla parificazione e alla concorrenzialità
tra strutture pubbliche e strutture private. 
L’assistito, pertanto, doveva avere la facoltà
di libera scelta delle strutture e dei professio-
nisti accreditati, a condizione che essi (struttu-
re e professionisti) fossero in possesso dei re-
quisiti necessari e avessero accettato il sistema
della remunerazione a prestazione. 
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Già negli anni successivi, però, questo princi-
pio è stato scalfito da importanti disposizioni
di legge.
La legge 549/1995 e la successiva legge
662/1996, infatti, hanno previsto che le USL,
sulla base di piani preventivi regionali, doves-
sero fissare il tetto massimo di spesa soste-
nibile, contrattando con le strutture pubbliche
e private la quantità presunta e la tipologia delle
prestazioni erogabili, anche in prospettiva degli
oneri organizzativi e finanziari da sopportare. 
Queste condizioni sono state confermate dalla
legge 449/1997, la quale ha previsto che sia
una delibera regionale a ripartire in via pre-
ventiva e contestuale tra i soggetti accreditati il
volume di prestazioni erogabili in base alla
programmazione.
Tali linee di tendenza hanno trovato ulteriore
sbocco nel d.lgs. 229/1999, dove è precisato
che l’esercizio di attività sanitarie per conto e
a carico del servizio sanitario nazionale è su-
bordinato non solo all’autorizzazione e all’ac-
creditamento, ma anche alla stipula di specifi-
ci accordi contrattuali. 
Lo stesso decreto del 1999 stabilisce, inoltre,
che “la qualità di soggetto accreditato non co-
stituisce vincolo per le aziende e gli enti del
servizio sanitario nazionale a corrispondere la
remunerazione delle prestazioni erogate, al di
fuori degli accordi contrattuali”. 
Alla luce di tale evoluzione normativa, emerge
come il principio della programmazione si
sia progressivamente imposto e abbia pre-
so il sopravvento su quello della parifica-
zione e concorrenzialità tra strutture pub-
bliche e strutture private.

Se poi si guarda alla storia più recente, questa
evoluzione è del tutto evidente. 
Basti qui citare il famigerato art. 15 del d.l. n.
95/2012 (Spending Review), il quale ha fissa-
to un tetto alle prestazioni (di assistenza spe-
cialistica ambulatoriale e di assistenza ospeda-
liera) acquistabili dagli enti accreditati. Tale
tetto era pari alla spesa consuntiva del 2011
ridotta del 2%. 
È stato necessario attendere il 2020 per veder
rideterminare tale tetto in misura pari al 100%
della spesa consuntiva del 2011. Solo la legge
di Bilancio 2024, infine, ha incrementato tale
budget di “1 punto percentuale per l’anno
2024, di 3 punti percentuali per l’anno 2025 e
di 4 punti percentuali a decorrere dall’anno
2026, fermo restando il rispetto dell’equili-
brio economico e finanziario del servizio sa-
nitario regionale”.
Il tema della concorrenza pubblico-privato è
stato quindi gradualmente ridimensionato.
Al suo posto, invece, si è imposto quello di
concorrenza tra operatori privati.

Tutto ciò è ancora più evidente se si sposta
l’analisi all’anno 2021, quando l’Autorità ga-
rante della concorrenza e del mercato ha
evidenziato l’esigenza che il sistema di con-
venzionamento delle strutture private operi
su base selettiva, non discriminatoria, pe-
riodica e trasparente, attraverso selezioni
periodiche regionali, adeguatamente pub-
blicizzate, che facciano seguito a verifiche
sistematiche degli operatori già convenzio-
nati e alla conseguente eventuale raziona-
lizzazione della rete in convenzionamento.
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L’impulso dell’AGCM è stato recepito dal legi-
slatore con l. 118/2022. Ai sensi della nuova
regolamentazione, nel caso di richiesta di ac-
creditamento di nuove strutture o per l’avvio
di nuove attività in strutture preesistenti, le re-
gioni devono tener conto cumulativamente dei
seguenti criteri: “qualità e volumi dei servizi
da erogare, risultati dell’attività eventualmen-
te già svolta, esiti delle attività di controllo, vi-
gilanza e monitoraggio per la valutazione del-
le attività erogate in termini di qualità, sicu-
rezza ed appropriatezza. La selezione di tali
soggetti deve essere effettuata periodicamente,
tenuto conto della programmazione sanitaria
e sulla base di verifiche delle eventuali esigen-
ze di razionalizzazione della rete in convenzio-
namento e, per i soggetti già titolari di accordi
contrattuali, dell’attività svolta”.
In buona sostanza, quindi, come già osservato
da alcune sentenze, le strutture dovranno sot-
toporsi a vere e proprie gare pubbliche (Tar
Campania, 633/24).
A questo punto, sembra chiaro il contesto norma-
tivo in cui si muove la sanità privata1. Essa non è
più concorrente del SSN pubblico, ma opera:
1) nei limiti stabiliti dalla programmazione re-

gionale;
2) secondo criteri di concorrenzialità tra privati.

Verrebbe, ovviamente, da domandarsi (ma la
domanda è retorica) se il sistema così delineato
sia davvero efficace, efficiente e sostenibile. 

Il cammino sin qui compiuto 
dalla contrattazione collettiva
La complessa evoluzione che è stata appena
sintetizzata ha avuto un rilevante impatto sul-
la contrattazione collettiva nazionale.
Storicamente, infatti, l’ARIS sottoscriveva tre
ccnl:
1) ccnl del personale non medico;
2) ccnl del personale medico delle case di

cura;
3) ccnl della dirigenza medica degli ospe-

dali classificati.
Negli ultimi vent’anni, però, questa tradiziona-
le tripartizione ha subito modifiche rilevanti. 

a) Istituzione di nuovi ccnl
Dal 2006, infatti, l’Associazione sottoscrive an-
che un contratto nazionale per la dirigenza non
medica e dal 2012 esiste un ccnl ARIS per il per-
sonale dei Centri di riabilitazione e delle RSA.
La prima novità (ccnl dirigenza non medi-
ca) costituiva un atto dovuto allo scopo di
consentire la piena equiparazione del persona-
le degli Ospedali Classificati e dei Presidi ai lo-
ro colleghi del pubblico impiego.
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Il ccnl Cdr-RSA, invece, è proprio figlio della
complessa evoluzione appena descritta.
Nel 2012, infatti, la situazione dei Centri di
Riabilitazione e delle RSA associate era diven-
tata insostenibile.
Queste realtà, pur applicando all’epoca lo
stesso ccnl per il personale non medico delle
strutture ospedaliere, non godevano delle stes-
se entrate delle strutture di area ospedaliera.
Inoltre, nello stesso settore, i medesimi sinda-
cati (CGIL, CISL e UIL) avevano sottoscritto
plurimi ccnl (Uneba, Agidae, Cooperative
Sociali, etc.) a condizioni economiche e nor-
mative molto diverse.
L’ARIS, quindi, ha dovuto attivare un nuovo
filone di contrattazione, scorporandolo da
quello del ccnl per il personale non medico.
Nel far ciò, tuttavia, si è scelto di non cam-
biare interlocutori sindacali: era, infatti,
importante evitare di sottoscrivere un ccnl con
soggetti non rappresentativi, allo scopo di evi-
tare un serio danno all’immagine e credi-
bilità dell’Aris.

Il risultato si realizzò il 5 dicembre 2012, data
che, però, ha segnato una profonda rottura con
la CGIL, risanata solo nel 2024 a seguito del-
l’accordo ponte del 24 gennaio.
Si deve essere molto fieri del ccnl ARIS
Cdr-Rsa, il quale è tuttora uno dei migliori
contratti del settore sociosanitario sia sul piano
economico (grazie al superminimo collettivo e
alla retribuzione variabile), sia (soprattutto) per
quanto riguarda il trattamento normativo dei
lavoratori (che è sostanzialmente sovrapponibi-
le a quello dei dipendenti dell’area ospedaliera,
fatto salvo l’orario di lavoro portato a 38 ore).

b) Creazione della dirigenza medica
delle strutture sanitarie private

Altra fondamentale novità degli ultimi anni è
stata la introduzione della dirigenza medica
per tutte le strutture sanitarie private associate.
Sino al 7 ottobre 2020, infatti, la dirigenza
medica era riservata solo agli Ospedali Classi-
ficati, ai Presidi e agli IRCCS (già ospedali
classificati). 
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Oggi, invece, tutti i medici della sanità privata
ARIS hanno una qualifica dirigenziale.
L’ARIS è l’unica Associazione ad aver fatto
ciò. Le altre organizzazioni di categoria, infat-
ti, tuttora inquadrano i medici nel settore im-
piegatizio.
Ciò:
• da un lato, consente ai medici di perce-

pire tutta l’importanza del loro ruolo,
senza sentirsi in una posizione minoritaria
rispetto ai medici del comparto pubblico.

• dall’altro, l’inquadramento dirigenziale ga-
rantisce una maggiore flessibilità alle
Strutture Aris, in virtù delle caratteristiche
proprie della dirigenza (ruolo unico, disci-
plina degli incarichi, orario di lavoro, tem-
po determinato, ecc.).

Il ccnl del 2020, oltre che la qualifica dirigen-
ziale, ha consentito, inoltre, significativi incre-
menti economici ai medici, anche se una com-
parazione con il pubblico impiego darebbe og-
gi risultati impietosi.

c) Mancato rinnovo del ccnl per la dirigenza
medica degli Ospedali Classificati

La situazione dell’ospedalità classificata meri-
ta un capitolo a parte. 
Si sa bene, infatti, che questi Ospedali, nati
con la cd. Legge Mariotti (l. 132/1968), sono
stati per decenni equiparati alle strutture pub-

bliche in quanto “gli ospedali classificati sono
destinatari della programmazione regionale e
l’assistenza sanitaria erogata riveste valenza
pubblicistica” (cfr. Regione Veneto, DGR
1049/2001).
Di tali principi si trova traccia anche in senten-
ze molto recenti. La Cassazione, infatti, con
sent. 18267/2024, ha ribadito la posizione di
privilegio degli Ospedali Classificati, definiti
addirittura come “consustanziali al sistema
sanitario nazionale”.
Allo stesso tempo, però, si moltiplicano le
decisioni che vorrebbero assimilare gli
Ospedali classificati a tutte le altre struttu-
re accreditate. 
Secondo queste pronunce giurisprudenziali (si
veda, da ultimo, Cons. Stato, 8400/2024),
prima del d.l. 112/2008, spettava agli ospe-
dali classificati la remunerazione delle presta-
zioni erogate anche oltre i volumi predetermi-
nati in sede di programmazione nazionale e re-
gionale, nonché negli accordi contrattuali.
A seguito del citato decreto-legge (art. 79), in-
vece, le attività delle strutture equiparate con
oneri a carico del SSN sono esercitate nei li-
miti stabiliti negli accordi sottoscritti con
le Regioni. Pertanto, la giurisprudenza ha
chiarito che gli Ospedali Classificati sono equi-
parati, ma non totalmente assimilabili alle
strutture pubbliche.
Questo è il contesto che ha sinora impedito di
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rinnovare il ccnl ARIS-ANMIRS per la diri-
genza medica, che da sempre realizza una pie-
na equiparazione tra medici privati e colleghi
pubblici.
Per la verità, la delegazione ARIS è giunta, in
data 22 luglio 2021, a una ipotesi di intesa
che, però, non è stata ancora ratificata dal
Consiglio Nazionale dell’ARIS.
Il testo, comunque, è stato recepito – con alcu-
ne modifiche – da alcuni Ospedali Classificati
associati e costituisce un importante punto di
riferimento per la contrattazione decentrate
degli Istituti.

d) Rinnovo del ccnl per il personale 
non medico delle strutture 
di area ospedaliera

Diverso destino, invece, ha avuto il ccnl del
comparto non medico, il quale è stato ratifica-
to in data 8 ottobre 2020 alla presenza dell’al-
lora Ministro della Salute on. Speranza.
Il ccnl ha completamente equiparato la retri-
buzione dei dipendenti delle strutture associa-
te a quella all’epoca prevista dal ccnl pubblico.
Si è giunti a questo risultato solo grazie all’in-
tervento (o, per meglio dire, la promessa di in-
tervento) delle Regioni di farsi carico del 50%
degli oneri contrattuali.
Purtroppo, quel che rimane da questa promes-
sa largamente disattesa è soltanto l’onere eco-
nomico che le strutture sanitarie private stan-

no sopportando, continuando ovviamente a ri-
conoscere gli interi incrementi contrattuali;
anzi questi incrementi sono già da tempo dive-
nuti insufficienti, visto che i successivi rinnovi
del SSN hanno portato i dipendenti della sani-
tà privata a retribuzioni inferiori di circa il
15% di quelle dei dipendenti del servizio sani-
tario nazionale.
Nonostante la scarsa attuazione del citato im-
pegno, l’assunzione parziale degli oneri da par-
te delle Regioni ha costituito un punto di svol-
ta epocale, in quanto per la prima volta – seb-
bene ciò dovrebbe costituire la regola, tenuto
conto di quanto previsto dall’art. 8-sexties del
d.lgs. 502/1992 – il SSN si è impegnato a con-
tribuire al pagamento degli oneri del personale
operante in regime di accreditamento.
Questa appare come l’unica via possibile per
giungere in tempi rapidi a un adeguato rinnovo
contrattuale. Non è, infatti, ipotizzabile che le
strutture continuino a riconoscere incrementi
economici senza poter finanziare ciò mediante
idonei aumenti delle entrate; ciò porterebbe,
evidentemente, ad un collasso del sistema.

Il futuro è un banco di prova.
Non si può concludere l’analisi senza fare un
accenno al futuro.
Come visto, le strutture associate hanno fatto
grandi sforzi per equiparare quanto più possi-
bile il trattamento dei lavoratori a quello dei

59

a S S e M B l e a  G e N e r a l e  a r i S



loro colleghi del pubblico impiego.
Ciò sebbene, per quanto detto, la stessa equi-
parazione non sia affatto riconosciuta alle
strutture.
Tuttavia, non si può non notare che i dipen-
denti della sanità privata scontano, oggi, una
significativa disparità di trattamento rispetto
ai lavoratori del SSN.
Solo per fare un esempio, un infermiere neoas-
sunto da una struttura pubblica ha oggi una
RAL di quasi 27.600 euro, peraltro incremen-
tabile sulla base dell’anzianità di servizio e
dell’attribuzione di eventuali incarichi.
Nel settore dell’ospedalità privata, invece,
nel migliore dei casi la RAL iniziale è di circa
25.800 euro, sostanzialmente immutabile per
i primi 15 anni di servizio. 
La situazione è ben diversa in Francia, dove
un infermiere può arrivare a circa i 34.000 €
annui; in Spagna fino a 35.400 € annui; in
Germania 41.000 € annui; in Belgio e in Irlan-
da un infermiere supera i 50.000 € annui. 
La situazione non è più rosea se si pensa ai
medici. 
Il ccnl ARIS-CIMOP, infatti, pur essendo il mi-
gliore dei contratti collettivi per i medici priva-
ti, non è ormai più comparabile con il ccnl del-
la dirigenza pubblica rinnovato il 23 gennaio
2024. Nel migliore dei casi (medico dirigente

ARIS con anz. < 5 anni), infatti, si riscontra
una differenza stipendiale del 26,44%, dato
che peggiora drammaticamente con riferimen-
to al personale con incarichi superiori.
Tuttavia, e questo forse non è considerato ap-
pieno, tale situazione è vissuta con difficoltà
dai datori di lavoro privati, viste le ricadute in
termini motivazionali, che hanno un impatto
sia sul clima interno delle strutture, sia sul
turn-over del personale. Si avverte chiaramente
il rischio di perdere le risorse migliori e, quindi,
di subire un progressivo peggioramento della
qualità dei servizi e del prestigio acquisito.
Il banco di prova dei prossimi tempi sarà,
quindi, trovare soluzioni che consentano
di riequilibrare questa situazione garan-
tendo però, allo stesso tempo, la sostenibi-
lità delle strutture.
Ovviamente, la pressione dei sindacati è note-
vole, come testimonia il recente sciopero del
comparto del 23 settembre 2024 e l’astensione
indetta dalla Cimop per il 4 dicembre 20242.
Le organizzazioni sindacali, in questo periodo,
si stanno battendo intensamente per giungere
alla definizione di nuovi ccnl per tutto il perso-
nale (medici e comparto, dell’area ospedaliera
e dell’area territoriale).
Non si può certo negare che si tratti di una
istanza legittima e comprensibile, visto che non
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solo non si riesce a rispettare le scadenze con-
trattuali, ma addirittura ci si trova a lavorare
per la definizione di ccnl già scaduti da anni.
Eppure, anche la situazione delle strutture do-
vrebbe essere considerata con analoga com-
prensione, visto che negli ultimi 25 anni, a fron-
te di finanziamenti sostanzialmente immutati
(salvi alcuni piccoli e temporanei riconoscimen-
ti), il settore ha subito un incremento del costo
del lavoro pari all’incirca al 50%, accompagna-
to da un analogo (e, anzi, superiore) incremento
del costo di tutti i fattori della produzione.
Le organizzazioni sindacali conoscono bene
tale tematica e, tuttavia, oppongono che le
strutture sanitarie private devono assumersi il
rischio di impresa e non possono “scaricarlo”
sui lavoratori.
Si tratta, però, di un ragionamento solo teorico. 
È astrattamente vero, infatti, che nel libero mer-
cato è onere (e diritto) dell’imprenditore elabo-
rare e attuare proficue strategie aziendali, men-
tre i lavoratori devono solo pensare a fornire la
prestazione lavorativa. Nella realtà, però, quan-
do un’azienda va a gambe all’aria, i lavoratori
subiscono gravi pregiudizi e il deterioramento
delle condizioni di equilibrio economico-finan-
ziario ricade indirettamente sulle loro spalle. 
Se si analizza il settore della sanità accreditata,
inoltre, strutture sanitarie e lavoratori sono an-
cor più su una stessa barca, visto che le strate-
gie imprenditoriali della sanità accreditata so-

no in gran parte definite dai budget regionali,
che fissano tetti massimi sempre più spesso in-
sufficienti per consentire una positiva gestione. 
Come si può ipotizzare, dunque, il rinnovo dei
ccnl senza che le strutture private abbiano la
possibilità di realizzare l’incremento conte-
stuale dei fatturati? 
Si tratta di concetti più volte ribaditi, negli ulti-
mi venti anni, a Ministri, Governatori e Assessori
regionali, con risultati in gran parte deludenti. 
È per questo che tutti gli operatori della sanità
privata, che da troppo tempo aspettano provve-
dimenti, hanno accolto con molto favore le re-
centi dichiarazioni del Ministro della Salute Ora-
zio Schillaci, che ha detto quello che tutti i poli-
tici sanno bene (anche se, per ragioni ideologiche
non dichiarano): «In Italia non possiamo fare a
meno della sanità privata accreditata».
Dopo tanti anni di confronti, finalmente forse si
inizia a capire che le strutture accreditate svol-
gono a tutti gli effetti un servizio pubblico.
Si spera, naturalmente, che questi segnali con-
fortanti si traducano in misure concrete. Se, in-
fatti, non si invertirà la rotta, assicurando che
strutture pubbliche e private accreditate torni-
no a operare con regole uniformi e con risorse
idonee a coprire il costo dei fattori della produ-
zione, anche sul piano contrattuale occorrerà
cambiare modello e non sarà più possibile uti-
lizzare la contrattazione collettiva del SSN co-
me riferimento anche nel settore privato.
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Assunzione di nuovo personale, nuovi macchinari, pronto soc-
corso più efficienti, piu’ accoglienti e potenziati, punti di primo

soccorso mobili, ambulanze, auto mediche e l’istallazione di 350
defibrillatori che saranno posizionati nelle zone piu’ frequentate di

Roma, in particolare nelle aree intorno alle grandi basiliche. È im-
ponente la macchina messa in campo per l’assistenza sanitaria ai mi-

lioni di pellegrini che arriveranno nella Capitale per il Giubileo che si
aprirà il 24 dicembre.  Trentaquattro gli interventi complessivi  ideati

dalla Regione Lazio per potenziare – in sintonia col Governo, col Campi-
doglio e con le autorità vaticane - il Servizio sanitario regionale (per un to-

tale di 156 milioni di euro di investimenti, di cui circa la metà - vale a di-
re 70 milioni - soltanto per Roma). «Il Giubileo 2025 rappresenta un’occa-

sione straordinaria per la nostra Regione. Ci faremo trovare pronti per acco-
gliere al meglio i circa 30 milioni di pellegrini che giungeranno nella Capitale e

nelle altre province del Lazio”, assicura il presidente della Regione,
Francesco Rocca, secondo il quale “il nostro compito è far sì che questo evento così

importante possa essere vissuto nel massimo della sicurezza. Insieme al Governo ab-
biamo lavorato moltissimo per questo».
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Qualche esempio concreto
“In vista del Giubileo la Regione Lazio ha
investito una somma importante, 156 milio-
ni di euro in 34 interventi, per la riqualifica-
zione di tutte le aree di emergenza, dei pron-
to soccorso. È una delle grandi sfide, le ri-
sorse non sono arrivate tanto tempo fa, è
una corsa contro il tempo ma saremo pron-
ti”. Ad annunciarlo in anteprima è stato lo
stesso presidente della Regione Lazio Fran-
cesco Rocca in un’intervista a Gerardo
D’Amico per il programma “Basta la  salu-
te”, su Rainews24. Tra gli interventi piu’ at-
tesi, l’ospedale Santo Spirito , che “sarà il
cuore, a due passi da piazza San Pietro, una
delle strutture più esposte dove si sta facen-
do sia un intervento per la sicurezza sismica,
che per l’ammodernamento tecnologico” con
strutture d’avanguardia per il ricovero, la
cura e l’assistenza. Ci sarà inoltre “un raf-
forzamento di tutti i presidi territoriali. Per
dare sicurezza non soltanto ai pellegrini che
verranno in visita, ma per rappresentare un
miglioramento corale della sanità a Roma e
nel Lazio”, la precisazione di Rocca.

Gli interventi
La maggior parte delle opere sanitarie in
chiave giubilare, stando alla parola d’ordine
della Regione Lazio e del Campidoglio sotto

l’occhio vigile della Santa Sede, vedono la
luce, cioè consegnate, collaudate e inaugura-
te ufficialmente prima della fine del mese di
dicembre  (fatta eccezione per alcuni lavori
per alcuni presidi che verranno  attivati tra
febbraio e luglio del 2025). Tra i lavori piu’
attesi indubbiamente ci sono la ristruttura-
zione del blocco operatorio e del pronto soc-
corso del Santo Spirito, il presidio sanitario
più vicino alla basilica di San Pietro, vale a
dire la meta sacra che vedrà la piu’ massic-
cia presenza di pellegrini per tutto l’Anno
Santo. E l’ampliamento del blocco operato-
rio e del pronto soccorso del San Filippo Ne-
ri. Il Sant’Eugenio, invece, avrà un’altra sa-
la di radiologia interventistica. Nuovi im-
pianti e attrezzature d’avanguardia,
come Tac e risonanze magnetiche, angiogra-
fi ed ecografi arriveranno al Pertini. Senza,
tuttavia, trascurare le istituzioni socio-sani-
tarie dell’entroterra romano, come, ad esem-
pio, il Grassi di Ostia, il San Paolo di Civita-
vecchia  e gli ospedali di  Bracciano,  Tivoli,
Monterotondo, Subiaco, Colleferro, Palestri-
na, Anzio-Nettuno, Velletri, Frascati. Come
pure per le strutture sanitarie delle altre
quattro  province  laziali, Latina, Frosinone,
Rieti e Viterbo.  «Nuovi percorsi,  apparec-
chiature  all’avanguardia e rafforzamento
del  personale  sono i punti fondamentali su
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cui ci siamo mossi – spiegano i vertici della
Regione Lazio - riportando  al centro di
qualsiasi intervento sanitario concepito per
l’assistenza ai pellegrini nel corso dei dodici
mesi dell’Anno Santo del 2025 la program-
mazione, censendo correttamente le esigenze
di ogni diverso territorio e intervenendo di
conseguenza».

Il personale
Potenziata in maniera decisa anche la dota-
zione organica delle risorse umane sanitarie,
sottodimensionata – tengono a puntualizza-
re i responsabili socio-sanitari regionali -
dopo anni di blocco del turn over dovuto al
rigido piano di rientro a cui il Lazio è stato
sottoposto, come del resto hanno dovuto fare
anche le altre regioni italiane: oltre mille le
assunzioni, solo per il Giubileo,
tra  medici,  infermieri  e  tecnici. Nel detta-
glio, sia nella  Asl Roma 1  che nella  Roma
3 ce saranno 76, 112 nella Roma 2. Settanta
al  San Giovanni, 102 al  San Camillo, 141
al  Policlinico Umberto I, 50 al  Sant’An-
drea e 72 a Tor Vergata. Trecento cinquan-
ta poi gli arrivi all’Ares 118: 150 infermieri,
100 autisti e altrettanti barellieri. Sul terri-
torio entreranno in servizio altre 127 ambu-
lanze e 25 automediche, oltre alle squadre a
piedi che gestiranno i piani di protezione sa-

nitaria dei singoli eventi previsti nel pro-
gramma giubilare. Per tutto l’Anno Santo,
inoltre, verrà  aumentato il personale della
Centrale Operativa di Roma e verrà attivato
il Nea 116117, il numero europeo (multilin-
gue) per l’accesso alle cure mediche non ur-
genti e ad altri servizi sanitari territoriali a
bassa intensità. Roma poi sarà «cardiopro-
tetta» da 350 defibrillatori, concepiti e di-
stribuiti su quelle aree su cui incideranno
maggiormente i percorsi giubilari come una
barriera protettiva pronta ad intervenire in
casi di urgenza. «Oltre alla funzionalità,
all’efficienza degli spazi e alla dotazione di
tecnologie sanitarie di ultima generazione, è
essenziale garantire un’adeguata presenza
del personale sanitario, per il quale, conclu-
de il presidente della Regione Lazio, “è stato
varato il piano di assunzioni più consistente
degli ultimi vent’anni: circa 14 mila, per un
investimento complessivo di oltre 661 milio-
ni di euro. Una scommessa sul futuro e
un’operazione che resterà nel tempo, come
patrimonio dei cittadini laziali, ben oltre il
Giubileo». Uno sforzo organizzativo sul pia-
no socio-sanitario a cui le autorità religiose
-  Santa Sede e Vicariato di Roma in testa -
ha già assicurato la loro compiaciuta “bene-
dizione”. 
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di Giordana Bruzzano

Con l’avvicinarsi del Giubileo del 2025, Roma
si prepara ad accogliere milioni di pellegrini da
tutto il mondo, e gli ospedali della capitale si
troveranno a giocare un ruolo cruciale. Que-
st’evento rappresenta tra l’altro  un’opportuni-
tà per migliorare non solo la rete di accoglien-
za cittadina, ma anche le strutture sanitarie
che potrebbero dover affrontare un grande af-
flusso di persone.
Accanto ai miglioramenti infrastrutturali a
lungo termine, il Giubileo diventa anche
un’occasione per potenziare i servizi di primo
soccorso, in collaborazione con la Protezione
Civile, e mettere in campo tecnologie innovati-
ve per la gestione delle emergenze.
Come tutto ciò che riguarda la capitale, anche
questo aspetto particolare che riguarderà
l’evento giubilare, si ammanta di quel miste-
rioso fascino che solo una storia gloriosa e mil-
lenaria può riservare. Saremo infatti chiamati

a vivere l’incontro sul terreno fra passato, pre-
sente e futuro. Anche gli ospedali a Roma par-
lano di una storia millenaria, impastata di cri-
stianesimo operante. 
I più antichi ospedali capitolini infatti possie-
dono un valore aggiunto: affondano le radici
nella Cristianità. Il concetto stesso di “ospeda-
le” nasce dall’idea di accoglienza, sull’esempio
del “Buon Samaritano”. La parola deriva in-
fatti da “hospes”, ovvero “ospite”, sottolinean-
do un ruolo che, in origine, era più legato al-
l’ospitalità che alla cura. Una particolarità che
ancora oggi caratterizza gli ospedali romani.
Nella tradizione Cristiana molti di questi primi
“ospedali” sorgevano vicino a chiese e mona-
steri, dove si pregava rivolgendosi a santi pro-
tettori, come Cosma e Damiano, invocati per la
guarigione. In questo contesto, la tradizione
medica greco-romana sopravvisse grazie alla
conservazione dei testi nei monasteri, dove ini-
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ziò a prendere forma una conoscenza più siste-
matica e organizzata della medicina, che gettò
le basi per l’assistenza sanitaria futura.
Anche se i suoi inizi sono avvolti nella leggen-
da, si dice che l’ospedale sull’Isola Tiberina sia
uno dei più antichi di Roma. L’isola si forma,
secondo la tradizione, nel 509 a.C., quando i
romani, liberandosi dalla monarchia di Tar-
quinio il Superbo, saccheggiarono Campo
Marzio e rovesciarono grandi covoni di grano
nel Tevere. Questo cumulo, ricoperto da detri-
ti, avrebbe dato vita all’isola.
Nel 291 a.C., una grave pestilenza spinse i ro-
mani a inviare una delegazione in Grecia per
invocare Esculapio, dio della medicina. Il suo
simbolo, un serpente, salì sulla nave romana e,
una volta risalito il Tevere, si rifugiò proprio
sull’isola, segnando così il luogo per il futuro
tempio. Da allora, l’Isola Tiberina divenne
luogo sacro alla cura e alla guarigione, dove

sorgeva un santuario sul modello greco, desti-
nato a ospitare malati e pellegrini in cerca di
cure divine.
L’attuale ospedale, il San Giovanni Calibita –
oggi Isola Gemelli -, nasce nel 1584 sotto la
gestione dei Fatebenefratelli, dediti alla cura
dei malati con i valori di umanità e ospitalità.
L’ospedale ha subito varie trasformazioni,
specialmente dopo la Riforma Sanitaria, am-
pliando i servizi e diventando un punto di rife-
rimento sanitario per Roma.
Nel 2022, grazie alla Fondazione per la Sanità
Cattolica e alla collaborazione con la Fonda-
zione Policlinico Gemelli, l’ospedale ha intra-
preso un nuovo capitolo come Gemelli Isola.
Questo rilancio intende unire tradizione e in-
novazione, valorizzando l’ospedale come polo
di eccellenza per la cura, la ricerca e la forma-
zione. Ciò lo rende un luogo di assistenza
avanzata.
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L’ospedale Santo Spirito in Sassia ha anch’esso
origini antiche, risalgono al 727 d.C. Fu fondato
per volontà del re dei Sassoni come luogo per ac-
cogliere i pellegrini giunti a Roma per visitare la
tomba di San Pietro. L’ospedale sorse su una vil-
la imperiale romana, e ancora oggi sotto l’edificio
si possono ammirare resti antichi: pareti, mosai-
ci, sculture e affreschi che raccontano una storia
secolare.
Divenne presto un punto di riferimento per l’as-
sistenza ai malati e agli infanti abbandonati, co-
me testimonia la famosa “Ruota degli Esposti”.
Durante il Medioevo, Papa Innocenzo III ne ordi-
nò la ricostruzione. Tuttavia, negli anni successi-
vi, incendi e saccheggi ne compromisero grave-
mente la stabilità.
Circa un secolo dopo, nel 1475, Papa Sisto IV
della Rovere intervenne per restaurare e ampliare
l’ospedale. Vennero aggiunti due edifici per ospi-
tare i religiosi al servizio della struttura, separan-
do le aree destinate ai frati e alle suore. Nascono
così le celebri “Corsie Sistine”, impreziosite da

affreschi raffiguranti la storia dell’ospedale e la
vita del Papa stesso, commissionati dal pontefice
ai discepoli di grandi maestri come Melozzo da
Forlì, Ghirlandaio, Pinturicchio e Antoniazzo Ro-
mano.
Al centro delle Corsie si erge un tiburio sormon-
tato da una torre ottagonale, ornata da statue di
santi e profeti, e un raffinato ciborio attribuito ad
Andrea Palladio, l’unica opera superstite del ce-
lebre architetto rinascimentale a Roma. Un’altra
testimonianza di bellezza artistica è il portale
marmoreo “del Paradiso”, opera di Andrea Bre-
gno, che introduceva alle immense Corsie Sistine,
quasi a simboleggiare l’ingresso in un luogo di
cura e misericordia.
Nel Cinquecento, sotto Papa Pio V, l’ospedale fu
ulteriormente ampliato con il Palazzo del Com-
mendatore. Al centro, si trovava una fontana do-
nata da Papa Alessandro VII e un orologio a sei
ore voluto dal commendatore Ludovico Gazzoli,
che divenne un simbolo di innovazione e cura. Al
suo interno, l’antica Spezieria rappresentava un
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vero e proprio laboratorio di farmacie, di cui oggi
restano testimonianza attraverso una collezione
di antichi vasi e mortai. 
Nel Settecento, sotto il pontificato di Clemente
XI, il dottore Giovanni Maria Lancisi, celebre
medico e archiatra pontificio, fece costruire una
biblioteca destinata alla formazione dei giovani
medici e tirocinanti. Papa Alessandro VII contri-
buì ulteriormente con la realizzazione della Sala
ospedaliera Alessandrina, che oggi ospita il Mu-
seo di Storia dell’Arte Sanitaria, dove si possono
ammirare strumenti e testimonianze di un’epoca
passata. 
Santo Spirito in Sassia non è solo un ospedale,
ma un pezzo di storia romana che, tra amplia-
menti e trasformazioni, ha saputo mantenere vi-
va la sua essenza di luogo di cura e accoglienza
per secoli.

jjj

Altro esempio di ospedale-monumento a Ro-
ma è l’Azienda Ospedaliera San Giovanni

Addolorata. La sua origine risale al 626 d.C.,
quando Papa Onorio I trasformò la sua di-
mora in una chiesa. Successivamente, nel
1216, il cardinale Giovanni Colonna fondò
nei pressi un ospizio per pellegrini, segnando
l’inizio della lunga vocazione assistenziale
del luogo.
Nel corso dei secoli, l’ospedale ha vissuto
momenti di crescita e difficoltà, subendo va-
rie riorganizzazioni fino al ritorno dei papi
da Avignone, che riportarono stabilità e nuo-
ve riforme. Rimasto legato al Vaticano fino
all’introduzione del Servizio Sanitario Nazio-
nale, l’edificio fu poi modernizzato nel dopo-
guerra, con i nuovi padiglioni inaugurati nel
1958. Oggi, l’ospedale si estende su un am-
pio isolato e comprende diverse strutture.
Dal 2022, grazie all’Associazione Culturale
Ospedali Storici Italiani (ACOSI), sono state
avviate visite guidate per cittadini e gruppi
privati, con lo scopo di valorizzare il suo pa-
trimonio storico e culturale. I percorsi propo-
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sti includono uno archeologico, che esplora re-
perti e strutture antiche risalenti al I secolo a.C.,
e uno storico-artistico che svela le opere d’arte e
l’evoluzione architettonica dell’ospedale attraver-
so i secoli. 
La storia dell’Ospedale San Giovanni Addolorata
non è solo quella di un presidio sanitario, ma di
un vero e proprio palinsesto storico-artistico, che
abbraccia epoche diverse, dall’età repubblicana
romana fino agli interventi di recupero più recen-
ti, realizzati per il Giubileo del 2000. Un luogo
che continua a testimoniare il profondo legame
tra Roma e i suoi spazi di cura.

jjj

Dal XVII secolo l’architettura ospedaliera roma-
na ha saputo rispondere alle esigenze sanitarie
con edifici progettati per favorire luce e ventila-
zione, elementi essenziali per prevenire le epide-
mie. Un esempio significativo è l’Ospedale  dedi-
cato a San Filippo Neri, personaggio noto per il
suo impegno verso i poveri e i malati. 

Negli ultimi anni, il  San Filippo Neri ha adottato
un approccio contemporaneo, attento all’efficien-
za energetica, alla sicurezza e al comfort dei pa-
zienti. Le recenti ristrutturazioni hanno migliora-
to l’accessibilità, creato spazi verdi e isolato acu-
sticamente l’ospedale, rendendolo un esempio di
come l’architettura sanitaria possa evolvere in ar-
monia con le esigenze della comunità.
Il barocco ha lasciato un’impronta profonda
nell’architettura ospedaliera romana, come di-
mostra l’Ospedale di San Gallicano, commissio-
nato da Papa Benedetto XIII nel 1724 per curare
i malati della pelle. 
La struttura si distingue per la sua linearità e
simmetria, caratteristiche che mettono in risalto
una progettazione accurata e funzionale. Venne-
ro utilizzati materiali semplici, come stucchi e in-
tonaci, scelti su richiesta del pontefice. Le corsie
di degenza sono disposte in modo da permettere
una distribuzione razionale degli spazi e l’accesso
alla luce naturale. Al centro del complesso, un
ampio giardino fungeva da spazio di ristoro e
luogo di rigenerazione, mentre la piccola chiesa a
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pianta centrale, rifletteva l’importanza di coniu-
gare cura fisica e spirituale.
Gli architetti barocchi erano infatti consapevoli
dell’importanza dell’ambiente nella guarigione,
anticipando così alcune idee dell’architettura
contemporanea.

jjj

Con il Policlinico Umberto I, costruito alla fine
dell’Ottocento, Roma compie un salto verso l’ar-
chitettura sanitaria moderna. La posa della pri-
ma pietra fu fatta alla presenza dei Sovrani d’Ita-
lia. Tuttavia, i lavori si protrassero per anni a
causa di difficoltà economiche e si conclusero so-
lo nel 1903. 
Il progetto prevedeva sei padiglioni disposti at-
torno all’imponente palazzo centrale dell’Ammi-
nistrazione, un’innovazione per l’epoca. Questa
configurazione mirava a separare i pazienti in
base a criteri come tipo di malattia, età e sesso,
con percorsi ben definiti e collegamenti tra i pa-
diglioni tramite pensiline aperte o chiuse. Si vo-
leva garantire ordine e igiene, considerati ele-

menti fondamentali per una buona sanità.
Uno degli aspetti distintivi del Policlinico Umber-
to I era la sua posizione: situato a circa 52 metri
sul livello del mare e isolato dal centro città, of-
friva ai pazienti aria fresca e spazi verdi, con viali
alberati dove era possibile passeggiare e rigene-
rarsi. L’Umberto I poteva ospitare fino a 1.200
pazienti, un numero significativamente superiore
rispetto agli ospedali più antichi della città.
Oggi, il Policlinico è parte integrante del tessuto
urbano di Roma, trovandosi vicino alla stazione
Termini. Nel corso degli anni, il complesso è cre-
sciuto fino a comprendere 46 edifici all’interno
delle mura originarie, oltre a 8 strutture esterne.
È diventato uno dei poli sanitari più importanti
non solo di Roma ma di tutta Italia, con un vasto
dipartimento di emergenza e urgenza attivo 24
ore su 24 e reparti di alta specializzazione per il
trattamento di patologie complesse e rare. Al suo
interno si formano anche i futuri medici dell’Uni-
versità Sapienza di Roma, rafforzando così il le-
game tra didattica e assistenza sanitaria.
Una curiosità storica: nel 1839, durante i lavo-
ri nell’area del Policlinico, fu scoperto un anti-
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co sepolcro contenente un sarcofago decorato
con l’immagine della testa della Medusa, che
oggi è diventata il simbolo grafico dell’ospeda-
le. Il sarcofago è attualmente esposto ai Musei
Lateranensi.
Negli ultimi decenni, la progettazione ospe-
daliera ha abbandonato l’approccio pura-
mente funzionale, per orientarsi sempre più
verso la sostenibilità ambientale e il comfort
dei pazienti. Un punto di svolta è stato segna-
to nel 1948 con l’istituzione dell’Organizza-
zione Mondiale della Sanità (OMS), che ha
iniziato a promuovere l’umanizzazione degli
spazi ospedalieri. Gli architetti hanno iniziato
a dare importanza a elementi come i colori,
l’illuminazione e il riscaldamento, consapevo-
li che un ambiente accogliente e confortevole
può contribuire a ridurre lo stress e l’ansia
dei pazienti.
La progettazione di un ospedale moderno rap-
presenta un processo estremamente complesso,
che richiede una pianificazione attenta e rigo-
rosa. Gli edifici devono rispettare numerose
normative in materia di urbanistica, accessibi-
lità e sicurezza, oltre a garantire un’alta quali-
tà progettuale. I materiali scelti devono essere
resistenti all’usura e facili da pulire, riducendo

al minimo la manutenzione. Non può essere
tralasciata la flessibilità, fondamentale per
adattarsi ai rapidi cambiamenti tecnologici nel
settore sanitario. 
Numerosi studi hanno dimostrato che l’esposi-
zione alla luce naturale può accelerare la gua-
rigione e migliorare il sonno dei pazienti. Per
questo motivo, i progettisti mirano a massi-
mizzare l’ingresso di luce negli edifici, attra-
verso ampie finestre e atrii luminosi, che crea-
no un ambiente più positivo e confortevole.
Inoltre, integrare spazi aperti e aree verdi al-
l’interno degli ospedali è diventata una pratica
comune. Questi luoghi offrono ai pazienti un
rifugio tranquillo dove rilassarsi, favorendo il
recupero sia fisico che psicologico.

jjj

Un racconto a sé merita la storia dell’Ospedale
Pediatrico Bambino Gesù. Nasce nel 1869, per
l’iniziativa generosa della famiglia Salviati. Fi-
no ad allora, in Italia, i bambini erano accolti
nelle stesse camerate degli adulti, senza riceve-
re cure adeguate alla loro età.  Fin quando  il
19 marzo di quello stesso anno quattro bam-
bine sono ricoverate a Roma nella stanza di
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uno stabile in via delle Zoccolette, una strada
tra il fiume Tevere e la Torre Argentina. Sono
loro le prime pazienti del nascendo ospedale.
Le accolgono le suore Figlie della Carità di San
Vincenzo de’ Paoli, alle quali è affidata la ge-
stione della casa. La missione ospedaliera vera
e propria è resa in seguito possibile grazie alla
Duchessa Arabella Fitz James Salviati, che
crea le condizioni per la fondazione di un ospe-
dale pediatrico sul modello dell’Hopital des
Enfantes Malades di Parigi. Sostengono la sua
iniziativa il marito il Duca Scipione e i suoi fi-
gli, che in occasione del suo compleanno le do-
nano un salvadanaio, perché i loro risparmi
siano utilizzati per finanziare l’iniziativa. Il
piccolo “dindarolo” è conservato in una teca
dell’Ospedale per ricordare quel gesto di re-
sponsabilità di bambini verso altri bambini. 
Nel 1887 la sede dell’Ospedale è trasferita sul
colle del Gianicolo a causa del nuovo piano ur-
banistico che prevede la costruzione degli argi-
ni del Tevere per preservare la nuova capitale
del regno d’Italia dalle inondazioni. Il comune
affida alla duchessa Salviati parte dell’antico
convento di Sant’Onofrio. I lavori per adattare
gli ambienti dureranno due anni, ma l’attività
non sarà mai interrotta. Nella nuova sede
l’Ospedale diventa un punto di riferimento per
le famiglie romane e nel 1907 è superato il tra-
guardo dei 1000 ricoveri. 
Nel 1924 la famiglia Salviati dona l’Ospedale
a  Papa Pio XI  per consegnare il futuro del
Bambino Gesù nelle mani dei Pontefici, diven-
tando a tutti gli effetti l’Ospedale del Papa. Si
apre una nuova fase: sono costruite diverse

strutture, tra i quali il “padiglione Brady”, de-
dicato ai laboratori di ricerca scientifica per le
“malattie dei bambini”, il padiglione “SMOM”
(Sovrano Militare Ordine di Malta) costruito
grazie ai contributi ricevuti da altre nazioni –
soprattutto gli Stati Uniti   (un’iniziativa di
fund raising ante litteram) – e il padiglione
Salviati tuttora attivo. 
Superate le tribolazioni della seconda guerra

mondiale, il Bambino Gesù conosce un impor-
tate sviluppo. Sul finire degli anni Settanta è
pienamente inserito nel sistema sanitario na-
zionale e nei decenni successivi si afferma co-
me centro di riferimento anche per la ricerca
scientifica. A distanza di oltre un secolo e mez-
zo dalla nascita oggi  è riconosciuto come uno
dei poli sanitari pediatrici più importanti a li-
vello internazionale.
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La storia dunque ci consegna edifici che sono
molto più che semplici luoghi di cura: sono
spazi di accoglienza, di speranza e di benessere
impreziositi dal genio di un’architettura che si
fa così  strumento fondamentale per risponde-
re alle necessità delle persone,  in un momento
di fragilità, come può esserlo quello della ma-
lattia. Un pregio che  gli ospedali capitolini
conserveranno nel tempo facendo si che nean-
che nell’era della più avanzata  tecnologia,
l’elemento umano continuerà ad essere al cen-
tro di ogni progetto di accoglienza, che della
cura degli spazi farà un’arte al servizio della
salute.

S a N i t À  a r i S





Negli ultimi anni il mondo digitale ha trasfor-
mato profondamente il settore sanitario, por-
tando innovazione nei processi, migliorando la
comunicazione con i pazienti e ottimizzando la
gestione delle strutture. Le possibilità della di-
gitalizzazione nel settore sanitario sono molte-

plici: dai siti web responsive, funzionali e sicu-
ri, alla gestione dei dati sensibili, alle prenota-
zioni online, all’ottimizzazione SEO per rende-
re più facile, a chi ne ha necessità, trovare le
indicazioni che servono.
Certo non è sempre semplice sfruttare appieno

IL PERCORSO DIGITALE
PER LE STRUTTURE SANITARIE:

PERCHÉ AFFIDARSI
A PROFESSIONISTI

i N f o r M a z i o N e  p u B B l i c i t a r i a
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le potenzialità del web, soprattutto per chi ha
poca dimistichezza con la tecnologia. È assolu-
tamente importante che una struttura sanita-
ria non si affidi a soluzioni improvvisate: sa-
rebbe oltretutto rischioso, poiché si potrebbe
compromettere la stessa corretta elaborazione
dei dati. 
Sembra dunque essenziale affidarsi a una
squadra di professionisti esperti, capaci di ac-
compagnare le aziende sanitarie nel loro per-
corso digitale e li aiutino a progettare una stra-
tegia digitale mirata e coerente.Il percorso ver-
so la digitalizzazione per una struttura sanita-
ria, infatti, richiede competenza, professionali-
tà e una visione strategica a lungo termine. Ri-
volgersi a una web agency esperta, permette di
affrontare questo percorso con sicurezza, sa-
pendo di poter contare su un partner affidabile
che guiderà l’azienda verso il successo nel
mondo digitale. E sono tanti i motivi che indi-
rizzano verso questa scelta.
Iniziamo con l’ illustrare il percorso a partire
dal sito web. Indubbiamente esso rappresenta

spesso il primo contatto tra il paziente e la
struttura di riferimento. Per questo per clini-
che, poliambulatori e  professionisti sanitari
avere un sito web funzionale e sicuro, che ri-
specchi professionalità, affidabilità e chiarez-
za, è ormai una priorità. Anche in questo caso,
per ottenere i risultati sperati, sarebbe neces-
sario affidarsi a professionisti che però non so-
lo siano esperti nella realizzazione di web este-
ticamente gradevoli, ma anche e soprattutto in
grado di progettare siti  che  siano rispondenti
alla particolarità del soggetto a cui si riferisce
e alla materia trattata (la salute dell’uomo),
soprattutto per ciò che riguarda la  conformità
alle normative sulla privacy, come il GDPR.
La visibilità online è essenziale anche per rag-
giungere nuovi pazienti. Quel che serve però è
“arrivare sott’occhio” prima degli altri. E ciò è
possibile grazie all’uso dei motori di ricerca.
Come è noto ai più esperti, apparire tra i primi
risultati nella ricerca di servizi, anche servizi
sanitari specifici da parte di un paziente, è mol-
to importante. E ciò accade per un processo di
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precedenze conquistate dai diversi motori di ri-
cerca che sono sul mercato. Anche per la solu-
zione di questo problema è opportuno affidarsi
a una web agency esperta, che, oltre a consen-
tire di usufruire di un sito aggiornato con tutte
le funzionalità necessarie, (la prenotazione on-
line delle visite, l’integrazione con i sistemi ge-
stionali interni e la possibilità di comunicare ef-
ficacemente con i pazienti) aiuti a muoversi con
più efficacia all’interno del mondo digitale.
Una strategia SEO efficace infatti richiede
competenze tecniche specifiche e una cono-
scenza approfondita degli algoritmi di Google
per essere in grado di pianificare e attuare in-
terventi mirati a migliorare il posizionamento
organico del sito e ad aumentare così il flusso
di potenziali pazienti.
Accanto all’ottimizzazione SEO, è spesso utile
pianificare campagne pubblicitarie online per
promuovere i servizi della struttura sanitaria,
tipo pacchetti di prevenzione o visite speciali-
stiche, ecc. Anche in questo caso i professioni-
sti del web fanno la differenza: grazie all’ana-

lisi del target e all’utilizzo di strumenti pubbli-
citari avanzati, è possibile raggiungere il pub-
blico giusto e ottenere risultati misurabili in
termini di acquisizione di nuovi pazienti.
Ma oltre alla comunicazione esterna, un aspet-
to cruciale per le strutture sanitarie è l’efficien-
za dei processi interni. La digitalizzazione dei
flussi di lavoro, attraverso software gestionali
creati su misura, consente di ottimizzare la ge-
stione delle prenotazioni, delle agende medi-
che e dei pazienti, riducendo i tempi di attesa
e migliorando l’organizzazione interna. Anche
in questo caso, affidarsi a professionisti della
digitalizzazione significa avere a disposizione
strumenti efficaci e personalizzati, capaci di
migliorare concretamente la gestione quotidia-
na della struttura.
Per queste ragioni l’ARIS ha deciso di affidarsi
allo “Studio Graffiti”, una web agency guidata
da  professionisti seri - ai quali, tra l’altro,
dobbiamo il sito ufficiale dell’Associazione - ,
già sperimentata con soddisfazione da altre
strutture Associate.




