
D. Gentile Presidente, 
La Job Description dell’Infermiere, vigente 
nell’ Azienda dove lavoro, alla voce “Gestio-
ne del personale” riporta, tra l’altro, “Espleta-
re la procedura di accoglimento e inserimen-
to del personale infermieristico neo assunto” 
e “Partecipare alla valutazione del personale 
infermieristico neo assunto nell’U.O.”
Vorrei chiedere: qualora il coordinatore del-
la stessa U.O. non trovasse disponibilità in 
nessun infermiere per l’affiancamento (della 
durata di 3 mesi) del/della collega (si parla 
di “neo assunto” probabilmente intendendo 
anche “trasferito mediante mobilità interna”, 
ma è una mia ipotesi), la Direzione avreb-
be facoltà di assegnare d’ufficio tale ruolo a 
qualche infermiere? E, a fronte di una moti-
vazione valida, l’infermiere potrebbe ulterior-
mente rifiutarsi o incorrerebbe in sanzioni?
Cordiali saluti.

R. Gent.mo Collega,
ti rispondo anche a seguito del colloquio tele-
fonico intervenuto.
La tua comunicazione, come mi hai anche 
confermato a viva voce, nasconde una diffi-
coltà che va oltre le domande espresse che, 
per il loro contenuto, non possono trovare 
accoglimento. Infatti, esiste, sia dal punto di 
vista professionale che da quello deontologi-
co, l’impegno da parte del professionista di 
formare il neofita (anche lo studente). 
A conferma di ciò, cito il profilo DM 739/94, 
come esempio: “… l’infermiere concorre di-
rettamente all’aggiornamento del proprio 
profilo…”, intendendo, non solo la propria 
formazione ma certamente anche quella del 
personale neo-assunto/neo inserito. 
Anche il codice deontologico va in que-
sta direzione e, se vogliamo allargare ul-
teriormente il discorso, la sociologia delle 
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professioni ci racconta come per tutte le at-
tività professionali, il controllo della forma-
zione dei nuovi professionisti costituisce 
una tappa fondamentale del percorso di 
professionalizzazione. 
Del resto, se non lo facesse il professionista 
chi lo potrebbe/dovrebbe fare? 
Considerando questo presupposto, il rischio 
della posizione che traspare dai quesiti che 
hai posto, è quello di mettersi nella condizio-
ne di farsi imporre da altri ciò che fa parte 
della nostra professionalità oppure di far for-
mare il neoassunto/neo assegnato da altro 
personale (torniamo al passato dove la valu-
tazione era firmata dal medico?).
Chiarito (qui in modo sintetico, a voce forse 
un po’ più estesamente) che tale aspetto è 
connaturato al ruolo dell’infermiere, a mag-
gior ragione di coloro che vogliono dichia-
rarsi professionisti, è utile indirizzare i pro-
pri interrogativi su altre questioni che mi hai 
riferito. Cito alcune domande che mia hai 
posto/espresso più o meno direttamente al 
telefono. 
Perché non reinserire una persona già com-
petente, trasferita in altra U.O.? Quale ruolo 
ha, deve avere il tutor? La decisione finale 
sull’esito del periodo di inserimento spetta al 
coordinatore o al tutor? Quali requisiti è op-
portuno che abbia il tutor? E’ sufficiente l’e-
sperienza nel settore? 
Come ci siamo detti, porre la questione in 
questi termini può rappresentare un valore 
aggiunto per tutti. Altrimenti si rischia di assu-
mere atteggiamenti potenzialmente conflit-
tuali, non utili a nessuno, che raccontano di 
una professione esecutiva e non rappresen-
tativa della responsabilità che ha. Per questo 
mi pare più interessante e professionalizzan-
te esplicitare le difficoltà concrete dell’affian-
camento come in parte mi hai riferito.

a cura del dott. Stefano Citterio*
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Molte delle risposte dovrebbero trovarsi in 
una procedura/protocollo di accoglimen-
to/inserimento del personale neoassunto/
neo assegnato aziendale e/o di Unità ope-
rativa (eventualmente proponetevi di defi-
nirla/migliorarla, per forza deve già esserci 
qualcosa!).
Non facciamo l’errore, purtroppo frequen-
te, di porre male delle questioni giuste, ri-
schiando di passare dalla parte del torto an-
che quando si ha (almeno potenzialmente) 
ragione. 
Disponibile ad ulteriori chiarimenti, cordiali 
saluti. 

D. Egregio Ipasvi Como,
La sentenza della Corte di Cassazione del 
2012 n. 3717 “Liberalizzazione della pubbli-
cità informativa dei professionisti della salu-
te” ha superato le linee guida della FNC del 
2010. Dato che la federazione Ipasvi interpel-
lata da me non ha dato nessuna risposta va-
lida su quanto detto sopra mi ha riferito che è 
il collegio di appartenenza che deve vigilare, 
ma su linee guida vecchie?
Con questa sentenza il professionista del-
la salute può fare pubblicità secondo i modi 
che il mercato mette a disposizione. Il colle-
gio deve vigilare sulla correttezza, veridicità e 
decoro della professione.
Cordialmente Vi ringrazio attendo Vostra 
risposta. 

R. Gent.mo Collega,
la problematica che sollevi in merito alla pub-
blicità sanitaria è particolarmente interessan-
te e rilevante anche per le ricadute che può 
avere sulla attività libero professionale degli 
infermieri. 
In questo momento storico di inoccupazione 
che ha investito anche gli Infermieri (tradizio-
nalmente immuni da queste problematiche) 
la Federazione ha deciso di investire ener-
gie per la promozione della libera professio-
ne come modalità di lavoro e arricchimento 
professionale. 
Ti informo che a livello centrale è stato istitui-
to uno specifico gruppo di lavoro sulla libera 
professione che, nel contesto della prossima 
conferenza nazionale prevista per novembre, 

renderà noti i documenti elaborati tra i quali 
vi è un aggiornamento delle linee guida sulla 
pubblicità sanitaria. 
In seguito questi documenti saranno diffusi e 
resi disponibili. 
E’ importante, come hai fatto tu, evidenzia-
re e sollecitare interventi (che, se riguarda-
no modifiche normative, non possono che 
essere di natura politica) che consentano di 
rendere le attuali normative il più rispondenti 
possibili alle esigenze dei professionisti con-
sentendo pari opportunità a tutti i soggetti in 
causa. Per questo ti invito a dare il tuo contri-
buto nel contesto della conferenza naziona-
le sulla libera professione che si terrà (salvo 
variazioni di programma) il 24 novembre p.v., 
a Bologna. 
Ovviamente resto a disposizione per ulteriori 
comunicazioni o per un eventuale colloquio 
qualora tu lo ritenessi utile. Cordiali saluti

D. Buon giorno, 
sono iscritta al collegio di Como dal novem-
bre 2004. Avrei bisogno di un chiarimento.
Nel posto in cui lavoro mi hanno chiesto di 
essere formata per eseguire le audiometrie.
So che per fare le audiometrie ci vuole lo spe-
cialista audiometrista, titolo acquisito dopo 
laurea triennale universitaria. E’ corretto?
Io non posso fare le audiometrie perchè non 
sono in possesso del titolo necessario e se 
accettassi di farle incorrerei nell’ abuso di 
professione. Corretto?
Ora se un infermiere accettasse di eseguire 
tali esami senza il titolo necessario, oltre alla 
multa e alla reclusione, qualora si scoprisse, 
in quale altra pena si potrebbe incorrere?
Si potrebbe essere radiati dall’albo?
Solo per chiarire a chi mi ha fatto la proposta 
il motivo della mia risposta negativa.
Vi ringrazio anticipatamente.

R. Gent.ma Collega,
devo confermare che l’esecuzione dell’esa-
me audiometrico è di competenza esclusiva 
del Tecnico Audiometrista come indicato dal 
DM 14 settembre 1994, n. 667 cui compete 
“l’esecuzione di tutte le prove non invasive, 
psico-acustiche ed elettrofisiologiche di va-
lutazione e di misura del sistema uditivo e 
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vestibolare ed alla riabilitazione dell’handi-
cap conseguente a patologia dell’apparato 
uditivo e vestibolare”.
In base alla legge n.42/1999 il campo pro-
prio di attività e responsabilità delle profes-
sioni sanitarie (tra cui l’infermiere e il tecnico 
audiometrista)è determinato da tre elementi 
positivi (il profilo istitutivo, il codice deontolo-
gico e l’ordinamento didattico) e da un limite, 
rappresentato dal rispetto delle competenze 

previste dalla professione medica e delle al-
tre professioni sanitarie. 
Di conseguenza l’esecuzione di tali esami da 
parte di un infermiere, o di un’altra professio-
ne sanitaria (ad esclusione del medico) com-
porta l’abuso di professione (reato penale) e 
anche l’avvio di un procedimento disciplinare 
a carico dello stesso da parte del collegio/or-
dine professionale di riferimento. Disponibile 
per ulteriori chiarimenti. 
Cordiali saluti.

notizie in pillole a cura di S. Citterio

COSTI STANDARD. LA NUOVA PROPOSTA REGIONALE: “VIA LE REGIONI BENCHMARK. GLI 
STANDARD SI BASINO SU TUTTE LE REALTÀ IN REGOLA CON I CONTI”
La discussione sui costi standard sanitari entra nel vivo. E le Regioni, dopo aver dato il loro assenso ad ap-
plicarli in via prioritaria sul riparto 2013 seguendo la logica delle 5 regioni benchmark, hanno approvato una 
nuova proposta per il 2014 da sottoporre al Governo per modificare l’attuale legge sul federalismo fiscale. La 
proposta prende lo spunto da una nota della Regione Toscana che ribalta sostanzialmente la logica del do-
cumento del ministero della Salute del luglio scorso basato su 5 Regioni benchmark dalle quali selezionare 
le tre di riferimento per l’applicazione dei costi standard al riparto del fondo sanitario. La proposta, sulla qua-
le si dovrà ora lavorare nel merito per trasformarla in una norma emendativa al Dlg 60 del 2011 (le Regioni 
spingono perché si possa fare già in sede di legge di stabilità), abbandona di fatto la logica delle Regioni 
benchmark prevedendo in alternativa “un metodo che definisca a cadenza annuale, ed in connessione con 
l’attribuzione alle regioni delle risorse destinate ai servizi sanitari, standard di qualità e livelli obiettivi di ser-
vizio che tutte le regioni sono chiamate a garantire”. Per la Conferenza dei Presidenti, infatti, la logica delle 
tre Regioni benchmark per la definizione dei costi standard non va bene perché, si legge nel documento, è 
“basata in via prioritaria sul criterio economico rispetto a quello della qualità dei servizi erogati”. Ma anche 
perché, “l’utilizzo del risultato medio delle tre migliori regioni quali standard di riferimento comporta l’indivi-
duazione di obiettivi troppo sfidanti per le Regioni con maggiori problemi che operano in contesti demotivati 
e insostenibili”. Piuttosto che rischiare di non raggiungere alcun obiettivo, è quindi meglio – si legge ancora 
nel documento - abbassarli per renderli “sfidanti, ma raggiungibili”. Ma anche spostare l’ago della bilancia 
oggi fermo sugli obiettivi economici un po’ più verso la qualità, prevedendo “più correttamente un bilancia-
mento della prospettiva economica con quella dei volumi, della qualità e dell’appropriatezza dei servizi ero-
gati, per evitare di promuovere comportamenti tesi al contenimento della spesa ottenuto però mediante tagli 
dei servizi e non grazie al miglioramento dei livelli di assistenza”.
I nuovi criteri, in prima applicazione, potrebbero basarsi sui risultati medi delle regioni “non in piano di rien-
tro”, da declinare in termini di qualità, appropriatezza ed efficienza dell’offerta sanitaria per ciascun livello 
assistenziale “e non solo medico”, su cui è invece incentrato il decreto 68/2011 sulla determinazione dei co-
sti e dei fabbisogni standard, quasi dimenticando - sottolinea la proposta – “le altre dimensioni e macrolivelli 
assistenziali del sistema sanitario”.
In tal modo, quelli proposti alle Regioni saranno obiettivi “sfidanti”, che richiederanno “sforzi significativi”, ma 
che saranno comunque “raggiungibili” anche nelle Regioni più in difficoltà. Via via che le Regioni rientra-
no dalle loro crisi di bilancio grazie ad adeguate strategie orientate alla qualità ed alla riorganizzazione dei 
setting assistenziali, si potrà passare a un nuovo sistema di calcolo dei costi standard che sia ancora più 
sfidante e che dovrebbe prevedere standard di riferimento calcolati sulla media delle Regioni con risultati 
superiori alla media nazionale.
“Questo – ribadisce il documento - per garantire un processo continuo di miglioramento della qualità dei ser-
vizi e di miglioramento complessivo dei rendimenti del sistema sanitario nazionale, con risultati determinanti 
sulla crescita del prodotto interno lordo”.

(Tratto da www.Quotidianosanità.it) 

*Presidente Collegio IPASVI di Como
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