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Norme e Fisco in Sanità

È ormai a tutti noto che l’art. 83
del D.L. n. 112/2008 (convertito
nella L. n. 133/2008), dal 1° set-
tembre 2008 ha reso interamente
detraibile l’IVA sulle somministra-
zioni di alimenti e bevande e sulle
prestazioni alberghiere. Detto in-
tervento (che ha determinato la
modifica dell’articolo 19-bis1,
comma 1, lettera e) del D.P.R. n.
633/1972) si è reso necessario per
il fatto che da tempo la Commis-
sione Europea aveva avviato nei
confronti dell’Italia una procedura

di infrazione per mancato adeguamento della
normativa nazionale a quella comunitaria in
materia di detraibilità IVA su alberghi e risto-
ranti. Peraltro, la portata dell’indetraibilità IVA
su tali servizi era già stata ridimensionata dalla
Finanziaria 2007, che aveva reso pienamente
detraibili le prestazioni fruite in occasione di
convegni e congressi.

La parziale indeducibilità dei costi
Occorre, tuttavia, evidenziare che, per com-
pensare la perdita di gettito imputabile al rico-
noscimento del diritto alla detrazione, ai fini
delle imposte dirette è stata ridotta al 75% la
deducibilità dei costi relativi alle prestazioni di
vitto e alloggio, eccezion fatta per le spese so-
stenute da dipendenti e collaboratori in trasfer-
ta fuori dal territorio comunale. Pertanto, se al-
l’inizio l’eliminazione dell’indetraibilità in pa-
rola è stata accolta con grande entusiasmo da-

gli operatori economici, ora, facendo un po’ di
simulazioni, ci si è resi conto che i vantaggi ap-
paiono spesso del tutto limitati. Infatti, i sopra
indicati interventi in materia di IVA e imposte
dirette, calati sulle singole realtà operative,
fanno emergere differenze tra i vari operatori,
con categorie di soggetti che conseguiranno
sensibili vantaggi fiscali ed altre che, invece,
ne saranno danneggiate.

I concreti effetti sugli operatori
economici
Ad una prima analisi, le imprese che effettuano
operazioni attive imponibili con un numero ri-
levante di dipendenti in trasferta avranno van-
taggi fiscali dalla detrazione integrale dell'IVA
in esame: le aziende farmaceutiche ad esem-
pio, avendo significative spese dovute alle tra-
sferte dei propri informatori medico scientifici,
a nostro avviso dovrebbero ottenere un buon
risparmio di imposta dalle novità legislative in
commento. Al contrario, i soggetti con consi-
derevoli spese alberghiere e di ristorazione ma
non riguardanti le trasferte dei dipendenti (poi-
ché legate, ad esempio, a finalità commerciali
interne), a partire dall’anno 2009 vedranno di
fatto annullato il possibile effetto positivo deri-
vante dalla detraibilità dell’IVA, a causa del
maggior onere fiscale conseguente dalla ridu-
zione al 75% della percentuale di deduzione
di siffatte spese. Infatti, tenendo conto che l’ali-
quota IVA sulle spese in parola è pari al 10%,
è facilmente dimostrabile come detto rispar-
mio d’imposta sia economicamente annullato
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dalle maggiori imposte dovute a titolo di IRES e
IRAP calcolate sulla quota indeducibile di det-
te spese, con un conseguente aggravio econo-
mico di più dell’8% delle spese stesse (con
oscillazioni date dalle diverse aliquote IRAP a
livello regionale).
A ciò si aggiunga che la recente Circolare Mi-
nisteriale del 5 settembre 2008, n. 53/E/2008
ha chiarito come la piena detrazione IVA com-
peta solo ai costi qualificabili come spese di
pubblicità e non anche a quelli ascrivibili tra le
spese di rappresentanza. Pertanto, prima di
procedere alla detrazione dell’imposta sui co-
sti in parola, occorrerà verificare il pieno ri-
spetto del principio dell’inerenza. Al contrario,
la medesima circolare sostiene che la limita-
zione di deducibilità del 75% delle spese in
parola si applica anche alle spese qualificabili
come spese di rappresentanza con il risultato
che, nonostante l’IVA sia indetraibile, l’am-
montare di deduzione risulterebbe comunque
ugualmente ridotto.

Gli effetti negativi sul mondo
sanitario
A nostro avviso, risultano poi particolarmente
svantaggiate particolari categorie, tra cui molte
delle realtà che operano nel mondo sanitario;
ciò in quanto le medesime, effettuando princi-
palmente operazioni attive esenti, incontrano
rilevanti limiti al proprio diritto di detrazione
IVA (il cd. pro-rata di indetraibilità). Per tali
soggetti, infatti, la piena detraibilità dell’IVA su
alberghi e ristoranti non solo non costituisce
alcun vantaggio a causa del pro-rata di inde-
traibilità (totale o parziale) che li contraddistin-
gue, ma si accompagna ad una generalizzata
limitazione al 75% della deducibilità dei rela-
tivi costi. Dalle disposizioni normative in com-
mento, dunque, non assisteremo ad alcun ri-
sparmio di imposta, bensì di fatto ad un aggra-
vio delle imposte d’esercizio dovute. Le consi-
derazioni sopra esposte valgono sia per i sog-

getti IRES che per i professionisti che operano
nel mondo sanitario. Per questi ultimi, in parti-
colare, occorre aggiungere che le novità nor-
mative in argomento produrranno effetti nega-
tivi anche per coloro che hanno optato per il
regime dei contribuenti minimi. Infatti costoro,
non addebitando alcun importo a titolo di IVA
e - corrispondentemente - non versandola, da
un lato non conseguiranno alcun effetto positi-
vo dalla detraibilità dell’IVA su alberghi e risto-
ranti, dall’altro vedranno ridursi la percentuale
di deducibilità di siffatti costi dal 100% al 75%
aumentando in tal modo la base imponibile su
cui applicare l’imposta sostitutiva del 20%.

Concludendo
In conclusione a nostro avviso, calando l’ap-
plicazione delle norme in commento nel mon-
do sanitario, il risparmio di imposta inizial-
mente previsto risulta non solo di fatto inesi-
stente - proprio per il particolare meccanismo
del pro-rata di indetraibilità generalmente ap-
plicabile agli operatori del settore - ma, al con-
trario, addirittura penalizzato in quanto co-
munque colpito dalle nuove diposizioni in ma-
teria di limitata deducibilità delle spese in pa-
rola. Tenendo conto del già pesante prelievo fi-
scale esistente in Italia rispetto ad altri Stati, sa-
rà auspicabile un intervento legislativo che
corregga tale pesante e distorsivo effetto.
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Gli autori del Cd “Consenso informato in medi-
cina” (edito dall’Enpam nella collana Universa-
lia Multimediale) affrontano i temi relativi al
rapporto, molto spesso conflittuale, tra il con-
senso informato e il corretto esercizio della pro-
fessione medica, esaminando le disposizioni di
legge e del Codice deontologico, ma soprattutto
l'orientamento giurisprudenziale non solo di
Cassazione, ma anche di vari Tribunali. L'inten-
to è quello di un approfondimento della temati-
ca, affrontando le diverse fattispecie e non ulti-
ma quella assicurativa, alla luce della più recen-
te dottrina e giurisprudenza che in questi ultimi
anni si è sviluppata in modo copioso. Infatti su
un argomento così importante, dove sono stati
versati fiumi di parole, purtroppo non vi sono
norme di legge specifiche di comportamento,
ma è stata solo la dottrina giurisprudenziale a
tracciare delle linee nel rispetto dei canoni co-
stituzionali dei diritti della persona, della libertà
personale e del diritto alla salute, con puntualiz-
zazioni nel Codice di deontologia medica. 

Rapporto medico paziente
D’altro canto il rapporto medico-paziente è pas-
sato dal paternalismo benevolo per configurarsi
come contratto d’opera per una condotta condi-
visa in una alleanza terapeutica in cui il medico,
che ha il dovere di curare, propone al paziente,
che ha la libertà decisionale, la propria condot-
ta diagnostica terapeutica illustrandone le varie
fasi e le eventuali alternative e insuccessi e solo
dopo il consenso del paziente è legittimato ad
agire: il medico si impegna alla informazione e
il paziente, reso cosciente, si affida alla compe-

tenza del medico. Il bisturi usato senza il con-
senso può essere equiparato a un coltello, “l’ag-
gressione” nell’atto medico viene legittimata col
consenso del paziente. Questa nuova imposta-
zione culturale non è stata facile: agli inizi il me-
dico ancora avvolto dal rapporto paternalistico
riteneva disumano dire al proprio paziente de-
terminate condizioni morbose di male imperdo-
nabile. Era una umano dire a un malato “tu hai
un cancraccio?” L’evoluzione culturale del citta-
dino con pressanti pretese di guarigione ha fatto
sì che l’atto medico che presuppone una presta-
zione di mezzi, secondo le regole del buon pa-
dre di famiglia e non una garanzia di risultato,
venga visto ora in una ottica spinta al successo
assoluto: ma va ricordato che il medico può so-
lo dare una buona prestazione secondo scienza
e coscienza, ma non garantire l’immortalità. E
ora il paziente vuole sapere, solo pochi hanno
paura di sapere. 

Le diverse fasi del consenso
Gli autori alla luce della giurisprudenza hanno
sintetizzato le varie fasi dell’acquisizione del
consenso all’atto diagnostico-terapeutico, cer-
cando una esposizione semplice con chiarezza
di linguaggio, da medico a medico, forti di una
vita di esperienza sul campo a contatto coi ma-
lati. In una tabella hanno tentato di sintetizzare
la struttura del consenso informato che il medico
deve raccogliere dal paziente, quale individuo
capace di intendere e volere, previa una adegua-
ta, completa e reale informazione, sottolineando
anche le modalità di espressione, ma ricordando
pure come può essere revocato in qualsiasi mo-
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mento. Un apposito capitolo viene riservato al
consenso informato in geriatria con la problema-
tica dell’amministratore di sostegno e un’altro al
consenso all’atto diagnostico-terapeutico nella
pratica corrente del medico di famiglia. Viene af-
frontata anche la titolarità al consenso in caso di
minori. Vi sono poi le dovute correlazione ine-
renti gli effetti assicurativi. Viene anche ricordato
che, oltre ai pochi casi previsti dalla legge, l’uni-
ca condizione nella quale il sanitario è esonera-
to dall’obbligo di acquisizione del consenso è
quella contemplata nell’art. 54 del codice pena-
le (stato di necessità): “non è punibile chi ha
commesso il fatto per essere stato costretto dalla
necessita di salvare sé o altri dal pericolo attuale
di un danno grave alla persona, pericolo da lui
non volontariamente causato né altrimenti evita-
bile, sempre che il fatto sia proporzionale al pe-
ricolo”. Sono inoltre riportate le legge e le nor-
mative di maggior rilievo e i dispositivi di oltre
50 sentenze. Ormai è coscienza comune che il
consenso del paziente, che deve necessariamen-
te essere preceduto da una sua corretta informa-
zione, non può limitarsi a una semplice sotto-
scrizione, che a volte si richiede in modo quasi
furtivo e nella più grande indifferenza sia di chi
lo propone sia di chi lo sottoscrive, di un modu-

lo di poche righe tendenti a fornire uno sca-
rico da ogni responsabilità per i sanitari in-
teressati. 

Obbiettivi finali
Scopo degli autori, oltre a illustrare le mo-
dalità e le casistiche di acquisizione di un
consenso informato all’atto diagnostico te-
rapeutico, sottolineando che, anche quan-
do un consenso sembra presunto, non è
mai implicito, è soprattutto anche quello di
far capire l’importanza legale di questa mo-
dalità che afferisce alla libertà morale del
soggetto e alla sua autodeterminazione,
nonché alla sua libertà fisica intesa come
diritto al rispetto delle proprie integrità cor-

poree, le quali sono tutte profili della libertà per-
sonale, proclamata dall’articolo 13 della Costitu-
zione. Infatti nessuno può essere obbligato a un
determinato trattamento sanitario se non per di-
sposizione di legge e la legge non può in nessun
caso violare i limiti imposti dal rispetto della per-
sona umana. Da qui la illiceità di ogni trattamen-
to, anche se salvifico, eseguito contro la volontà
del paziente, a prescindere dal diverso e più
complesso profilo dello stato di necessità. Quin-
di la non punibilità del medico che si astenga
dall’intervenire rispettando la volontà del pa-
ziente e per contro la punibilità del medico
quando violi il diverso volere del paziente anche
se per salvargli la vita. Infine va tenuto presente
che il consenso informato ha come correlato la
facoltà non solo di scegliere tra le diverse possi-
bilità di trattamento medico, ma anche di even-
tualmente rifiutare la terapia e di decidere consa-
pevolmente di interromperla, in tutte le fasi della
vita, anche in quella terminale.
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Oggi, medici e professionisti sani-
tari lavorano in organizzazioni che
dispensano carichi di lavoro mag-
giori in tempi sempre più compres-
si: il contatto con il paziente è fret-
toloso e la mancanza di continuità
di cura sono fattori che rallentano
o impediscono la costruzione del-
la storia del paziente. È utile, quin-
di, disporre di strategie concilianti
tra il poco tempo disponibile e la
raccolta del patrimonio informati-
vo del paziente.  Inoltre, la disci-
plina dello scrivere una storia non
è oggetto di studio durante i corsi

di laurea in medicina e nelle materie scientifi-
che, più abituate a usare un linguaggio numeri-
co e siglato. La laurea nelle facoltà mediche e
scientifiche è frutto di competenze tecniche e
cliniche, tralasciando le competenze “umani-
stiche”. Durante gli studi universitari scientifici,
si atrofizzano le capacità di scrittura che invece
erano state oggetto d’allenamento continuo
nelle scuole primarie e nei licei. Le resistenze
allo scrivere un racconto da parte dei professio-
nisti di cura rappresentano un ostacolo alla rea-
lizzazione della medicina narrativa; è buona
cosa scardinare il pregiudizio che non sia com-
pito del curante l’attività della scrittura, pregiu-
dizio che spesso diventa alibi e nasconde pau-
re d’incapacità e pigrizia intellettuale. L’arte di
scrittura deve essere allenata con una ginnasti-
ca perlomeno settimanale, se non è possibile
farla quotidianamente.  

Un prototipo di questionario
Per superare tali difficoltà, è stato sviluppato
un prototipo di questionario che può essere
strumento d’ausilio nel facilitare la ricostru-
zione del racconto1. Questi sono alcuni esem-
pi di domande che il professionista sanitario
può usare per raccogliere le informazioni di
base, quando accoglie il paziente per aiutare
il paziente a trovare il suo significato e com-
prendere come progettare le future azioni di
cura. Come premessa, il paziente va incorag-
giato a usare descrizioni sensoriali: dai suoni,
agli odori, ai colori, alle sensazioni cinestesi-
che, percezioni che spesso scatenano le me-
morie del racconto. 
Il paziente può dunque:
● Descrivere l’evento, incidente, situazione
riferendosi al tempo, luogo situazione e par-
tecipanti…
● Questo evento/incidente/situazione ha delle
conseguenze su altre persone? Se è così, può
portare degli esempi concreti?
Per strutturare il copione del racconto, si pos-
sono porgere le seguenti domande:
● Nell’evento/incidente/situazione lei ha appe-
na descritto, quale era la sequenza degli even-
ti? Cosa è accaduto prima?
● Cosa è accaduto poi? E dopo cosa è successo?
● E alla fine cosa è accaduto?
Il racconto deve essere portatore del significa-
to che l’evento malattia/incidente ha rappre-
sentato per la persona coinvolta. Le domande
da porgere potrebbero essere:
● Che cosa significava per lei l’evento/inci-
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dente/situazione al tempo esatto in cui era
accaduto? 
● Che cosa ha rappresentato quell’evento/inci-
dente/situazione da allora fino ad oggi?
● E oggi che significato dà all’evento/inciden-
te/situazione nella sua vita?
Queste ultime tre domande sono quelle che
assegnano un significato esistenziale alla ma-
lattia, incidente o evento di decadimento della
salute che sia. In genere, tali domande non so-
no poste dai curanti per imbarazzo e insuffi-
ciente capacità nel gestire emozioni “negati-
ve”: il professionista sanitario può sentirsi
spiazzato dalle atrocità e  dall’intimità delle ri-
sposte dei loro pazienti. Forse è per anche per
questo che sono fioriti i termini medici, sigle,
numeri utili come codice di comunicazione tra
gli stessi professionisti sanitaria ma che costi-
tuiscono “un linguaggio barriera” verso il pa-
ziente, il familiare ed in generale il cittadino.
Ivan Illich non avrà le risposte, perché non so-
no proprie del mondo scientifico, sul “vivere e
morire” e nemmeno un colloquio senza finale
su questo  “vivere o morire” con il suo medico
curante, ma ironicamente saprà tutto sulla sua
appendice e sui suoi reni. 

Qualità percepita, consenso
informato sino alla progettazione
con la storia raccontata
Ascoltare la storia dei pazienti significa predi-
sporre uno spazio mentale d’accoglienza dei lo-
ro desideri e delle loro aspettative: mediamente i
clinici interrompono i pazienti entro un minuto
dall’inizio della visita e quest’informazione è un
indicatore di quanto sia scarsa la cultura del-
l’ascolto all’interno della classe medica. Negli
ultimi anni, il farsi carico di indagare il “punto di
vista” del paziente è diventato obbligo nel pro-
cesso della certificazione di qualità adottate nel-
le organizzazioni sanitarie: si chiama misura del-
la “qualità percepita”. La sintesi numerica di va-
lutazione espressa da un questionario a punteg-

gio di qualità percepita stride con la medicina
narrativa; ma l’introduzione dello strumento di
valutazione della qualità percepita è stato un
corridoio utile per prendere finalmente in consi-
derazione ciò che vive, sente e pensa l’utenza. In
passato non era legittimo che il paziente potesse
esprimere il proprio giudizio di valutazione: og-
gi proprio l’inserimento obbligatorio delle inda-
gini di qualità percepita nelle strutture sanitarie
sta cambiando l’atteggiamento degli operatori
verso i pazienti, rendendo i primi più accoglien-
ti e attenti alle persone ammalate e i secondi più
liberi di esprimersi. Un altro strumento che ha
assegnato un ruolo di protagonista decisore al
paziente è il consenso informato: nel testo di
questo documento la persona viene resa infor-
mata “alla pari” e quindi messa nella condizione
di scegliere liberamente, sulla base della propria
volontà. Il consenso informato che oggi è usato
per legge nelle organizzazioni sanitarie non è so-
lo un documento di tutela legale, ma un mezzo
di conquista di consapevolezza e autodetermi-
nazione. Sia questionari di qualità percepita che
consenso informato sono mezzi d’attenzione
verso il paziente, ma il contributo attivo del pa-
ziente attraverso la sua testimonianza è, secondo
i “narrativisti in sanità”, lo strumento principe
per co-progettare assieme alla persona ammala-
ta, diagnosi, cura, scelta del modello di assisten-
za - ad esempio, casa o ospedale - scelta del-
l’amministratore di sostegno. Attraverso l’ascolto
del paziente, si possono capire le ragioni di un
consenso non firmato o un giudizio insufficiente
dato dall’ammalato sul servizio d’assistenza. Ad
esempio, nella scena tra medico e paziente, tut-
te le espressioni verbali e le comunicazioni non
verbali sono indiziarie del fatto che il paziente,
pur avendo firmato il consenso, non si presente-
rà il giorno stabilito per l’intervento chirurgico. È
già tutto lì, nella scena del colloquio, ma il cu-
rante non può/vuole/sa osservare e ascoltare ve-
ramente, né può/vuole/sa spiegare veramente
quali siano i possibili vantaggi nell’intervento per
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la persona rispetto alla terapia farmacologica. In-
formare un paziente attraverso la lettura di un
consenso non significa avergli trasmesso la con-
sapevolezza della possibilità di scelta e del valo-
re dell’intervento proposto: la mente del pazien-
te può accumulare una serie d’informazioni logi-
che e razionali, numeri e statistiche di probabili-
tà di successo o insuccesso, ma l’intelligenza
emozionale ha bisogno di tempi più lunghi per
comprendere se e come l’intervento proposto
abbia o non abbia senso per la persona. Anche il
rifiuto da parte del paziente è un atto di co-pro-
gettazione, seppur violento: è, di fatto, una rispo-
sta di ribellione ad una medicina che general-
mente “impone di fare” senza tenere in debito
conto il vissuto dell’altro ammalato. 

Conoscere la storia della persona
per comunicare le “brutte notizie”
L’ascolto del racconto non è solo propedeutico
alla diagnosi, ma anche alla comunicazione di
prognosi, ovvero di ipotesi successive di svilup-
po della malattia o della condizione di vita: vi
sono delle situazioni molto critiche, con pro-
gnosi infelici che mettono in grave imbarazzo il
medico che ha il compito di informare un pa-
ziente dell’esistenza di un tumore, o i genitori di
un neonato di una malformazione cardiaca non

vista attraverso i test strumentali.  Le norme di
buona comunicazione delle cattive notizie defi-
niscono la “privacy, il tono di voce, l’accoglien-
za della rabbia, del pianto e del dolore”. Ma
manca un passaggio: la notizia peggiore viene
vissuta come una “violenza intrusiva” se il cu-
rante non ha conosciuto e non si è interessato
alla storia di questa persona. E questo vale an-
che per il medico esperto, più gentile e accorto,
che ha studiato le buone norme della comuni-
cazione tra terapeuta e paziente. L’ammalato
desidera ricevere la notizia di una prognosi in-
fausta da un operatore che già lo conosca, che
lo abbia ascoltato, anche quando raccontava di
uno “strano fratello lontano” che non c’entrava
e non c’entra niente con quella malattia, ma per
lui raccontare del fratello lontano è stato dare
un segreto, compartecipare una parte di sé. Dif-
ficilmente è perdonato un terapeuta che dà una
cattiva notizia senza nemmeno sapere “CHI” è
il paziente e quale sia, seppur in modo tratteg-
giato la sua “biografia”, la sua storia.

Maria Giulia Marini,
Responsabile Area Sanità, Fondazione Istud

1 Alain Mac Leod, Interrogating interfaces, 2005,
Media-N 
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Pone le sue radici nell’antico metodo scientifico promosso da Galileo: l’ipotesi, la verifica sperimen-
tale e la tesi. Al metodo galileiano, Karl Popper, con la sua teoria di “falsificazione della conoscen-
za” sottolinea la necessità di dover riprodurre l’esperimento: secondo il filosofo, la conoscenza trat-
ta da un singolo caso, per essere vera conoscenza, deve essere riproducibile e quindi riconducibi-
le ad una legge generale. La medicina basata sulle evidenze vuole dunque “leggi generali”

È la traduzione dall’inglese di un movimento di pensiero nella medicina chiamato narrative ba-
sed medicine. Tale definizione è stata pubblicata per la prima volta nel 1999 da Trisha Green-
halgh e Brian Hurtwitz sul British Medical Journal. È la raccolta di informazioni sulla situazione
attuale della malattia, sulla sua precedente storia clinica e su quella psicologica e sociale. La me-
dicina basata sulla narrazione attesta l’unicità e la non riproducibilità di ogni storia di malattia.

Medicina basata sulla narrazione

Medicina basata sull’evidenza
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In molte strutture sanitarie, la gestione interna
dei documenti clinici - e degli archivi in parti-
colare - è affidata a operatori di varia prove-
nienza e formazione, sovente assegnati alla
specifica incombenza a seguito di problemi
personali o di riordini organizzativi. Nella
maggior parte dei casi questi addetti non di-
spongono di know how adeguato e si trovano
ad acquisire elementari nozioni operative sul
campo, trasmesse loro da colleghi già preposti
a quel servizio oppure raggranellate qua e là,
per iniziativa personale. D’altra parte, non è
mistero che la gestione degli archivi - di depo-
sito, per i documenti di età non superiore ai 40
anni, e storici, per quelli più attempati - sia at-
tività di scarso appeal all’interno delle aziende
sanitarie, sempre più frequentemente orientate
a un’esternalizzazione dell’attività, basata sul-
la considerazione che i documenti rappresenti-
no solo “un costo”. I professionisti sanitari as-
sai raramente si curano dei documenti dopo la
loro chiusura, nella certezza che altri si occu-
pino della loro conservazione, di cui, semmai,
lamentano le carenze quando abbiano neces-
sità di recuperare dati e vengano alle prese con
problemi, incomprensioni, difficoltà di reperi-
mento e così via. L’apparato amministrativo, da
cui comunemente ci si attende la cura della
specifica materia, non sempre se ne interessa
con la dovuta attenzione.
Una diligente gestione documentale si rivela
essenziale per:

● permettere la continuità delle cu-
re ai pazienti;
● consentire studi, ricerche e atti-
vità formative;
● tutelare l’operato dei professio-
nisti e delle strutture sanitarie;
● supportare i flussi informativi e
la contabilità aziendale.
In aggiunta a questo, non si può
trascurare il fatto che gli archivi e
i singoli documenti degli enti
pubblici - e delle istituzioni a essi
equiparate - ricadano sotto la pro-
tezione disposta dalle norme del
T.U. sui beni culturali e ambienta-
li (Dlgs 42/2004). Pensiamo innanzitutto alle
cartelle cliniche, destinate a conservazione a
tempo illimitato: esse rappresentano beni cul-
turali che non possono essere distrutti, dan-
neggiati o adibiti a usi, tali da recare pregiudi-
zio alla loro conservazione, né possono essere
alienati o formare oggetto di diritti a favore di
terzi, se non nei modi previsti dal citato Dlgs
42/2004. Gli archivi sanitari sono soggetti alla
diretta vigilanza e al controllo da parte del Mi-
nistero per i beni e le attività culturali; le so-
printendenze regionali possono procedere in
ogni tempo, di norma con un preavviso non
inferiore ai cinque giorni, salvi i casi di estre-
ma urgenza, a ispezioni per accertare lo stato
dei beni custoditi. A ogni ente è fatto obbligo
di garantire una sicura, ordinata, organica

Gabriella Negrini
Vice Presidente AIDOS
Direttore medico Ospedali
Area Ovest Ausl Bologna

Non è mistero che la gestione degli archivi sia attività di scarso appeal
all’interno delle aziende sanitarie e dunque spesso esternalizzata e
considerata solo un costo. In vero è un’attività di estrema importanza e
richiede dei professionisti formati ad hoc

Gestione della documentazione clinica:
quali figure professionali?

Documentazione e Sanità Rubriche
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conservazione dei beni culturali di apparte-
nenza. Una disciplina dettagliata del flusso
documentale è fornita poi dal DPR 445/2000 -
Disposizioni legislative in materia di docu-
mentazione amministrativa -, che reca dispo-
sizioni riguardo a formazione, rilascio, tenuta
e conservazione, gestione, trasmissione di do-
cumenti da parte di organi della pubblica am-
ministrazione. 

Un nuovo scenario
A destabilizzare le tradizionali gestioni docu-
mentali, negli anni recenti è intervenuto l’im-
pulso alla “dematerializzazione”, recentemen-
te rafforzato da ulteriori provvedimenti norma-
tivi. Negli ospedali, una parte non trascurabile
della documentazione già oggi è trattata in
modalità diverse dal cartaceo e lo scenario è
sicuramente destinato ad ampliarsi. Indispen-
sabile pertanto una rigorosa osservanza anche
della normativa vigente in tema di documenti
informatici. Il patrimonio documentale di
un’azienda sanitaria non dovrebbe essere con-
siderato un oneroso fardello di cui farsi carico
unicamente in ossequio alle prescrizioni di
leggi e regolamenti, ma essere riguardato co-
me un giacimento vivo e fecondo, da conosce-
re bene nella sua reale consistenza e da cui at-
tingere conoscenze che possono rivelarsi di
straordinario valore. Accade non raramente
che gli operatori sanitari, interessati a determi-
nate informazioni, non riescano a rintracciarle,
seppure presenti, oppure incontrino difficoltà
di accesso, a causa di una gestione inadeguata
nel recupero dei materiali richiesti, nell’inte-
grazione dei flussi informativi, nella conoscen-
za dei documenti e del loro contenuto o, più
semplicemente, in conseguenza di disordine
nella tenuta dei documenti. È di tutta evidenza
che la facilità di estrazione dei dati dalla pecu-
liare miniera è strettamente correlata con il suo
stato di manutenzione e con le capacità dei
suoi addetti.

Come è affrontata la questione
all’estero?
Ci limiteremo a citare quanto avvenuto negli
USA, dove già nel 1928 fu istituita l’ARLNA -
“Association of Record Librarians of North
America” - per iniziativa dell’American Colle-
ge of Surgeons, con lo scopo di elevare gli
standard dei documenti clinici, negli ospeda-
li come nelle altre strutture sanitarie. L’origi-
naria denominazione associativa è cambiata
nel tempo, fino ad assumere l’attuale: AHIMA
- “American Health Information Management
Association”. Si sono modificate anche le
aree di interesse, estendendosi dai documen-
ti prodotti dalle singole istituzioni al comples-
so delle informazioni sanitarie variamente
originate, a supporto della continuità assi-
stenziale. Al presente, gli aderenti all’AHIMA
ricoprono una pluralità di ruoli: dalla certifi-
cazione dei processi, relativamente ad aspetti
di privacy e security, ad attività di coding, fi-
no alla complessiva gestione dei flussi docu-
mentali, per una molteplicità di fini. Da quan-
to precede possono trarsi argomenti a soste-
gno dell’indispensabilità che anche nelle no-
stre aziende sanitarie ci si avvalga di operato-
ri ben preparati per la gestione della docu-
mentazione clinica e del complessivo patri-
monio informativo. La formazione alla gestio-
ne documentale non può essere approssimati-
va e rimessa all’autonoma, commendevole
iniziativa di qualche addetto oppure all’occa-
sionale decisione di un superiore illuminato.
È noto che, in molti settori produttivi, le
aziende si dotano di document manager, per-
sone alle quali l’organizzazione affida il com-
pito di gestire il patrimonio informativo, cu-
rando l’integrazione e la razionalizzazione
dei diversi flussi documentali e informativi,
l’adeguamento delle procedure alla normati-
va e alle occorrenze, la fruizione funzionale
delle informazioni da parte di chi ne abbia in-
teresse e titolo. Numerose sono le scuole,

Documentazione e SanitàRubriche
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pubbliche e private, di formazione alla tradi-
zionale professione dell’archivista, il cui ba-
gaglio di competenze si è peraltro modificato
e arricchito nel tempo, in rapporto all’affer-
marsi dei documenti elettronici. L’offerta for-
mativa, tuttavia, è commisurata a soddisfare
esigenze sostanzialmente diverse da quelle
espresse delle organizzazioni sanitarie, alle
quali occorrono operatori dotati di conoscen-
ze specifiche - e adeguatamente approfondite
- del mondo clinico, quali possono derivare
essenzialmente da una preparazione confe-
zionata su misura. L’AIDOS, fin dalla sua co-
stituzione, ha riservato particolare attenzione
al tema in oggetto, ricompreso nell’ambito
della linea di studio dedicata all’Health Re-
cord Management. Il nostro impegno prose-
guirà in questa direzione, con l’obiettivo di
dare un contributo qualificato alla soluzione
del problema.

I benefici di una corretta gestione
documentale
● permette la continuità delle cure ai pazienti;

● consente studi, ricerche e attività formative;
● tutela l’operato dei professionisti e delle
strutture sanitarie;
● supporta i flussi informativi e la contabilità
aziendale

Gabriella Negrini, 
Direttore medico Ospedali Area Ovest AUSL Bologna,

Vice presidente AIDOS

Leonardo la Pietra, 
Direttore sanitario IEO, Presidente AIDOS

Convegno AIDOS
Il 6, 7 novembre prossimi a Perugia si svolgerà il 3° Congresso
Nazionale AIDOS dal tema “Documentazione sanitaria e sicurez-
za del paziente”. Fra gli interventi in programma nei corsi pre-
congressuali: “Documentazione assistenziale integrata in area
chirurgica e riabilitativa” di LLuucciiaa  BBeerrnnaarrddoonnii e RRoobbeerrttaa  SSoorrddeellllii;
“Privacy e documentazione clinica” di GGiioovvaannnnii  AAsscciioonnee e MMaassssii--
mmoo  MMoonnttuurraannoo; “Documentazione sanitaria e audit” di LLeeoonnaarrddoo
llaa  PPiieettrraa e SSaarraa  MMaarrcchhiissiio; “Documentazione sanitaria e patient
safety” di LLuuiiggii  MMoolleennddiinnii e OOlliivviieerroo  RRiinnaallddii; “Documentazione sa-
nitaria e sicurezza delle terapie” di GGaabbrriieellllaa  NNeeggrriinnii. Nella sezio-
ne congressuale: “Le modifiche di identificazione” di PPiieerrffrraannccee--
ssccoo  GGhheeddiinnii; “Referti di diagnostica per immagini” di FFrraannccoo  VVii--
mmeerrccaattii; “Referti di patologia clinica per alcoolemia e test per stu-
pefacenti” di MMaarriiaa  GGrraazziiaa  CCaasseerrttaannoo; Referti di cito-istologia di
EEnnrriiccoo  CCrriissttooffoorrii; “Il percorso terapeutico in oncologia di GGiiaannppiiee--
rroo  FFaassoollaa; “La documentazione assistenziale in hospice” di DDaannii--
llaa  VVaalleennttii; La documentazione anestesiologica di AAnnnnaa  LLeevvaattii; “La
documentazione integrata di una rete provinciale di centri dialiti-
ci” di VViittoo  PPeeddrraazzzzii; “La gestione documentale in neuropsichiatria infantile” di LLoorreeddaannaa  FFrreedd--
ddii  --  CCoossiimmoo  RRiicccciiuutteelllloo. Info: www.aidosimera.itInfo: www.aidosimera.it

Leonardo la Pietra, Direttore
sanitario IEO, Presidente
AIDOS


