IL MEDICO COMPETENTE
E LA VALUTAZIONE DET RISCHI E DELLE MISURE Di PREVENZIONE

D. Rina, Medico Competente

L'uscita del Testo Unico, D.Lve 81/08 tunto atteso dai Medici Competenti come mezzo
chiarificatore e semplificatore del mare magnum di inlerpretazioni delle leggi di tutela della saluie ¢
della sicurvzza nei luoghi di lavoro, si ¢ rivelato I'ennesima complicazione normativa, emanata in tuita
fretta, sull’onda di esigenze politiche, senza i sufficicnti confronti tra le parti interessate, e gia con fa
consapevolezza della necessitd di numerosi aggiustamenti, proroghe ¢ ritirate sirategiche.

Nel momento in cui seriviamo gid si defils ull'orizzonte una modifica di norme ¢ sanzioni, oggt
vissule da molti come inutili, demagogiche ¢ vessatoric, frutto perd pid della reazionc emotiva al
decrele originule ¢ di spinte di parte, che dell’espericnza del primo arno di lavoro.

In questa relazione cercheremo di focalizzarel, al di 13 delle probabili ¢ imminenti modifiche, su
quelle che un M.C, si aspenta dal legislatore per poler svolgere il proprio ruolo di tutela della saluie ¢
sicurczza dei lavoratori, nell’interesse delle persone, della societd civile e del sistema produttivo,

Tn particolarc ci ¢ stato chiesto di analizzare 1a posizione del M.C. all'interno dell’ Azienda nel
momento della valutazione dei rischi ¢ delle conseguenti misure di protezione.

In questo ambito ¢ novitd apportate dal D.Lvo 81/08 rispetto al D.Lvo 626/94 sono di
importanza primaria ¢ portano ad una visione della funzione del M.C. in Azjenda decisamentc
innovativa ¢ qualitativamente riqualificante.

Ove il D.Lvo 626/94 all'art.17 richiamava il M,C, a collaborarc con il DDL ¢ il SPP, sulla base
delln  specifica conescenza dell’orgunizzazione aziendale e delle situazione di rischio, “alla
predisposizione dell'attuazione delle misure per la tutela della salute e ..,”, 1 T.U, definisee il
“medico competente”: medico in possesso di uno dei titeli ¢ del requisiti formativi e professionalj di
cui all*articolo 38, che coflabora, sccondo quanta previsto all’articolo 29, comma 1, con il datore di
lavore ai fini della valutazione dei rischi ¢d ¢ nominuto dallo stesso per effettuare la sorvoglianza
sanilaria ¢ per tutti pli altri compiti di cui al presente decreta

Al ¢.2 dell’ Articole 28 si ribadisce poi che:



“Tl documento di cut all'articolo 17, comma 1, lettera a), redatto a conclusione della valutazione,
deve avere data certa ¢ contenere:

¢} I'indicazione del nominativo del responsabile del servizio di prevenzione ¢ protezione, del
rappresentante dei lavoratori per la sicurczza o di quelle territoriale ¢ del medico competente che fig
partecipato alla valutazione del rischin™

ed al c.1 dell”Articolo 29: Modualita di effettuazions della valutazione dei rischi:

“ 1l datore di lavoro effettua la valutazione ed elabora il documento di cui aliart...., in

coltaborazione con il REPP ¢ il medico competente, nei cusi di cul all’articolo 41"

Mi sembra pertanto chiaro che oggi il MLC. non pud cssere pit un notaio che appone una Grma su
un documento per dimostrare che ne ha preso visione o, nella migliors delle ipotesi ¢he ne condivide i
contenuli, ma pariceipa attivamente alla valutazione dei rischi, cui & chiamato speciticatamente,
rispetto agli altri compiti ¢ non limitatamente a parti specialistiche.

It MC pud collahorare con il DdL ¢ 'RSPP nell'individuazione delle figure professionali
aziendali ed esterne da coinvolgere nella valutazions, confrontandosi sulle metodologic ¢ procedurc
applicative, sulle priorita ¢ sul tempi d'esecuzione, effettuando lui stesso la valutazione dave abhia
particolari disposizioni ¢ competerze, cd infioe colluborando  all’interpretazione del dati ed
ail’elabarazione delle azioni migliorative da metiere in atlo,

Si delinea cosi,in maniera pitt chiara, 1"appartencnza funzionale anche del M.C. ad una squadra
operalivi costituits dul componenti del servizio di prevenzione e protezione,

A questo punio ritenge opportuno cseguire una piccols digressione sul Servizio di Prevenzione e
Protezione che molte spesso viene [atto coincidere con il suo Responsabile: in moltissime aziende
anche di non piccole dimensioni gsiste I"RSPP, non il Responsabile del SPP, csiste clod una persona
che du solo riunisce in s€ tutte le competenze necessarie a far fronte alle problematiche correlate a
rischi per [a salute ¢ la sicurceza che anche solo per la loro individuaziope, e non parliama di
eliminazione o riduzione, necessiterebbero di un apporto plurispecialistico.

Sarebbe poi un grossolana errore pensarc che un Scrvizio cosi organizzatoe sia nccessario c
possibile solamente in Azicnde medio grandi, che possono trovare al loro interno le forze e le
competenze necessaric.

Anche ove esista sole I'RSPP o le dimensioni dell’ Azienda siang tali da dover ricorrere ad un

RSPP ¢ a consulenti cstermi, si dovrebbe far strada la consapevolezza dei limiti delle propric



competenze e della necessitd di servirci di professionisti diversi che possano ciascuno dare il loro
apporto specialistico,

Nel corso delle mic cspericnze lavorative mi sono dovuto confrontars con  commercialist,
avvocati, consulenti del lavore, che grazic a sanatoric ¢ corsi anche di qualith svolpevano il ruolo di
RSPP per ignari DdL che non avevano la minima idea che dietro ad un Documento di Valutazione dei
Rischi, necessario per risponderce alla forma del dettato legislativo, ci dovesse essere una Valutazione
dei rischi cflettuata nella loro Azicnda da qualcuno in possesso delle competenze tecniche e
scientitiche necessarie,

Ho viste DVR fotocopia di fotocopie, con inutili parti introduttive, riferimenti di legge ¢
totalmente privi di uny analisi seris delle mansioni, dei processi e della descrizione delle misure di
miglioramento nceessaric od alla fine, prive anche delle firme del Datore di Lavora, di RLS inesistenti,
e degli organici,

Naturalmente sono rimasti privi anche della mia firma.

Possiumo snche chiederci quanto costa un RSPP di qualitd, ma alternativa & fare solamente
lanto [umo.

Un M.C. non pud svolgere il sue livero ove non esists una valutazione dei rischi, come pure non
pud far finta di nulla allorché il suo protocollo di sorveglianza sanitaria contrasti con il DVR che gli

victie presentato: uno dei due documenti non é adepuato o per deficienze o per ridondanze,

Questa nuova posizione del MC ncll’orpanizzaszione dell’Azienda necessita pertanto di un
ribaltamento della visione che del MC hanno molti DDL' ¢d RSPP, che non possiamo realizzare da
soli, mu che necessita della spinta e dell’azione sensibilizzatrice delle organizzazioni datoriali ¢ di

calegoria, dei consulenti del lavoro e degli organismi di controllo,



'Art. 18: Obblighi del datore di lavoro e del dirigente

1. Il datore di lavoro, che esereita le attivitd di cul all*articolo 3 e i dirigenti, che organizzano
¢ ditipono le stesse attivitd secondo le attribuzioni ¢ compelenze ad essi conlerile, devono:

a) nominare il medico competente per 'effetruazione della sorveglianza sanitaria ned casi
previsti dal presente decreto legrislativo,

2. Il datore dj lavaro fornisce al servizio di prevenzione e protezione ed al medico competente
informuzioni in merito a:

a) 1a natura Jdei rischi;

&) PMorpanizzazione del lavoro, la programmazione ¢ 'attuazione delle misure preventive ¢
protettive;

¢) la descrizione degli impianti ¢ dei processi produttivi

o) 1 duti di cui al comma 1, lettera g), e quelli relativi alle malattic professionali;

e) | provvedimenti adottali dagli organi di controllo

Questa rivoluzione richiede un maggior coinvolgimento del MC nella vits Aziendale, portandolo
a leggere la VDR non come atto propedeutico a stilare il protocolle di Sorvegliansa Sanitaria, ma come
essenza stessa della Sorveglianza Sanilaria che deve essere vista non come 'insieme di atti medici
tinalizzati all’espressione del gludizio di idoneitd (esaurendo il dettato di legge), ma come 'insicme
delle attivita che il MC svolge in Azienda, dai sopralluoghi che sono purte dinamica ed essenziale di
una VdR in coolinua evoluzione ed aggiornamento, alla conoscenza delle schede di sicurezza, alla
conoscenza della storia lavorativa ¢ clinica del lavoratare, fino ad arrivare alla stesura di un protocollo
di sorveglianza sanitaria che polrd cosi cssere tagliato su misura del lavoratore,

Dall'estensione della definizione di lavoratore anche af lavoratori o domicilio, a progetto, ai
lavorator a distunzs, somministrati e distaccati, ¢ dall’abblige di stilare il giudizio d'idoneitd per
cambio di mansioni, st aprono alire difficoltd oggettive nella valutazione dei rischi relativi allo
svolgimento di lavori in luoghi diversi dall’uzienda, con modalita insolite ed effettuati da lavoratori dei
quali & difficile individuare la callocazione,

Si amplia infatti il tempo che il MC deve dedicare alla valutazione dei rischi ed alla sorveglianza

sanilaria intesa nella sua globalita.



Non esiste un'Azienda in cui questo processo sia pig facilmente applicabile; per motivi diversi
sari difficile tunlo pella media e grande Azienda che nella piccols, ¢ senza falsi pudori, la mapgiore
difficoltd consisterd nella necessitd di stilure contrald di lavoro che, prevedendo pit esplicitamente
questo ruolo attivo di consnlenza, comporteranno un aumento di responsabilitd, di wempo ¢ di onorario.

Di conseguenza il MC sard portato effettuare una selezione, privilegiando le Azicnde che gli
permetteranno di svalgere a picno il suo ruolo.

Dovrd csserci picna sintonda ira DDL, RSPP, Preposti e MC, in uno spirito di coinvolgimento e
colluborazione in cui nessuna funzione sia di ostacolo alle altre: la sorveplivnzn sunitaria ed i
soprilluoghi o ["accesso alle informazioni non possono essers viste come un ostacolo o un problema
per lo svolgimento della normale attivita produttiva, |

Oppi non & pitt concepibile lo scollamento che ancora‘ si percepisce in alcune Aziende, tra l¢
dichiarazioni di intenti, contenuti del VR ¢ la pratica operativa, non & possibile svolgere |'attivitd di
MC senza reciproca fiducia tra azienda®, lavoratori® ¢ loro rappresentanti ¢ MC.

Sc puardiamo i risultati del questionario somministrato ad un gruppo di MC toscani, ally
domanda sc partecipuno alla valutazione dei rischi, poco pitt di un terzo risponde “sempre™ ¢ poco piit
della meta risponde * a volte™, mentre 25 su 30 cffettuano almeno il soprulluogo.

Sicuramente visto lo scarso numero di risposte pervenute i1 guestionario non pud csscro
rappresentativo della categoria, ma le risposte dovrehbero farci comunque riflettere: la maggioranza dei
MC non vede essenzlale la VDR per lo svolgimento del loro lavoro,

E s¢ avessimo chicsto s¢ vengono consultat in fase di  progetlazione, prima di introdurre un
nuovo prodotto o prima di acquistare una nuova macchina?

Probabilmente non vedono essenziale una VDR di cui & unica espressione un Documento spesso
non rispondente alla realtid dell’ Azienda, che invece riescono a inquadrare per mezzo dei sopralluoghi.

Ma il sopralluogo & valutazione dei rischi: non & una passeggiata negli ambienti di lavoro,

Il sopralluoge perché sia utile si pud cffettuare solamente assicme ad alire [upzioni aziendali
dotate di competenze integranti ed interagenti con le nostre, serve @ conlermare la corrispondeniza
dell’avualith a quanto fotografuto nel DVR, serve a percepire gli effetti dell’informazions ¢ della
formazione sulle modalitd operative det lavoratori ¢ sulla loro pereczione dei rischi.

Durunte il sopralluogo si veritica 1'idoneita dei DPI e delle misure di prevenzione ¢ protezione ¢

si stabilisce la necessitd di indugini smbicotali ¢ di modifiche del protocollo di sorveglianza sanitaria



in funzione delle modalita operative che polremmo scoprire essere diverse da quanto previsto dalle
procedure, dalla buona prassi ¢ da quanto seritto nel DVR.

In pratica, dopo ogni sapralluzogo, s¢ mirate ¢ ben [alto, suremmo in grado di aggiornare la VDR.

Gli RSPP non devono spaventarsi, non sto chiedendo la revisione del DVR, ma semplicemente di
allegare il verbale del sopralitogo in appendice al Documento, schedulando le azioni correttive che si
dimestrino necessarie con le indicazioni dei tempi di atluazione ¢ det sogyelti interessati.

Vedendo 1 lavoratori nel contesto delle Joro mansioni possismo anche capire se sia necessario
dedicare maggior spazio alla formazione, che dovrebbe essere cffettuata non solo con scadenze che ei

siamo dati, ma anche in scguito ad osscrvazioni sul cumpe o in seguito ad infortuni o mancati infortuni.

“Articolo 22
Obblighi dei progettisti
(rifiz are, 6 d,1g=8, 1, 62671 894)

anaaguna

Consultazione del MC e dell’'RSPP in fase di progetto

“Articolo 20
Qbblight dei lavoratori
¢) sepnalare immediatamente al datore di Javoro, al ditigente o al preposto le deficienze dei mezzi e dei
dispositivi di cui alle lettere ¢) e d), nonché qualsiasi eventuale condizione di pericolo di cui vengane a
conoseenzd, adoperandosi direttamente, in caso di urgenza, nell’ambito delle propric competenze e
possibilitd ¢ fatto salve obbligo di cui alla successiva lettera f) per eliminare ¢ ridurre 1o situazioni di
pericolo grave e incombente, dandone notizia al rappresentante dei lavoratord per la sicurezza

i) sotloporsi ai controlli sanitari previsti dal presente decreto legislativo o comunque disposti dal

medico competents

Chiediamogi anche cosa ¢’entra 1'art. 20 con 'oggetto della relazione,




Qualungue sepnalazione di deficienza nelle misure di prevenzione ¢ protezione dovrebbe
essere comunicata anche al MC ¢ dovrebbe dar luoge ad un sopralluego mirato.

A questo proposito suggerired al legislatore Pinserimento di un ulteriore comma: “segnalare
immediatamente al MC disturbi o patologie di sospetta genesi lavorativa™ wlile s rafforzare quanto
gid indicato alla lettera ¢) del punto 2 dell’art 41z visita medica su richiesta del lavoratore, qualora
sia ritenuta dal medico competente correlata ai rischi prefessionali o alle sue condizioni di
salure, suscettibilt di peggioramento a causa dell’attivild lavorativa svolta, al finc di csprimere il
giudizio di idoneita alla mansione specifica.

Come dalla sorveglisnza sunitaria pud scaturire la necessitd di un sopralluogo atto a
individuare una causa di danno non postulata wlla luce solo di una analisi teorica del rischio, cosi da
un sopralluege potrebbe scaturire 13 necessitd di uns sorveglisnza sunitaria straordinaria o pit

attenta ad indicatori particolari di rischio o di dannao.

*Articolo 25

OQbbliyrhi del medico competente

(s art, 17 b lga, v, B26/1993; art, 14 direttiva B39 1/01305)

collabora con il datore di lavoro e con il servizio di prevenzione ¢ protezione alla valutagione dei
rischi, snche ai fini della programmazione, ove necessario, della sorveglianza sanitaria, alla
predisposizione della attuazione delle misure per la tutela della salute e della integrita psico-fisica
dei lavoratord, all’attivild di formuzione ¢ informazione nei confronti dei lavoratori, per la parte di
competenza, e alla organizzazione del scrvizio di primo soccorso considerando 1 purticoluri tipi di
lavoruzione ed esposizione e le peculiari modalita organizzative del lavore. Collabora inoltre alla
altuazione e valorizzazione di programumi volontari di “promozione della salute™, secando i principi
della responsabilitd sociale;

-------------- I LR YY)

Alla fine nessuno degli atti in cui & coinvalto il MC ¢ indipendente dagli alid.

Anche la Riunione periodica® ex art 35 che ¢ ormai entrata nella prassi come “Riunione annuale

di sicurezza™ che rimane il luogo istituzionale minimo ¢ necessario per il confronto tra le parti, deve




servire a valutidre 'adeguatezza del DVER: in tale sede ol si confronta sulle parti che devono essere
aggiornate o modificate.

Considerando "ampiezza del problema ne scaturisee che spesso la Riunione di Sicurezza non
puo ridursi ad essere una R.ALS.

Di tutte Te cccasioni che coinvalgona il MC assicme a DDL, RSPP, RLSA od altre funzioni
Aziendali deve rimanere traccia scritta, sia che si tratti di riunioni per analisi di problematiche
emergenti, interpretazione di dati, sintesi e comunicazione di azioni intraprese od elaborazione di
verbali ¢ documenti.

Lo decisioni prese in tali occasioni dovrebbero csscre sempre inscrile in uno scadenzario,
consultabile dalle parti, in cui sia evidente chi deve Fare, cosa ¢d in che tempi. La dilazione, 1a mancata

o parziale effermazione dovrebhe essere ginstificata per scritto,

*Articolo 35
Riunipne periodica
(rif.z art. 11 d.lgs. n. 626/1994)

-2. Nel corso della riunione il datore di lavoro sottopone all’esame dei parlecipanti:

-a) il documento di valutazione dei rischi;

-b) |'andamento degli infortuni e delle malattie professionali e della sorvegliznnza sanitaria;

~g) 1 eriteri di seclta, le caralieristiche teeniche ¢ 'cfficacia del dispositivi di protezione
individuale; |

-d) 1 programmi di informazione ¢ formazione dei dirigenti, dei preposti ¢ det lavoratori ai fini

della sicurezza e della protezione della loro salute,

-3. Ne¢l corso delld riunione possono cssere individuali:

-a) codici di comportamento ¢ buone prassi per provenire | orischi di infortuni ¢ di malattic
professionali; _

-b) obicttivi di migliorsmento della sicurczza complessiva sulla base delle lince guida per un

sistema di gestione della salute e sicurezza sut lavoro.




Passiamo concludere che il M.C. ¢ un medico dotato di caratteristiche ¢ competenze che gli
permettono di approceiare problematiche le pit dispurute, ma che deve avere 'umiltd di non
considerarsi wulonomo ed esaustivo, che puo svolgere i proprio lavoro solo prazic alla collaborazione
di altri soggetti, aziendali ¢ prolessionali, inoltre ¢i appare legittima I"aspettativa di poter svolgere la
nostra professione serenamente, con aleune certcze riguardanti lu qualitd, la continuitd e 1"utilita del
nostro lavoro, ma il sovrapporsi di lepgi ¢ deerett applicalivi, che si succedano in tempi ristretti &
spesso in dirceione opposta ci porta verso una sensazione di incertezza ¢ di vulnerabilitd che cf
costringe a dedicare minor tempo agli atti pitt qualificanti del nostro lavoro, ed a cercare inveee di Tarei
scudo di formalita e formalismi che aderiscono solo alla letlera della legge, anche a costo di perdere di

vista la sostanza e la qualita ¢ soprattitto a costo di innulzare un muro di carta tra sé ed il lavoratore,
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Introduzionc

La sorveglianza sanitaria, cost come delinita dalle Linee Guida della SIMLIL, & un “insieme di
atti medicl finalizzati alla tutela della salute ¢ alla sicurezza (nella sua componente sanitaria)
dei lavoratori, in relazione ai fattori di rischio professionali ed alle modalita di svolgimento
dell 'aitivita luvorativa, ed alla formulazione del giudizia di idoneita alla mansione specifica™.
La tutela della salute dei lavoratori dunque viene realizzata da parte del Medico del Lavoro
Competente (MLC) non solo attraverso la prevenzione ¢ la diagnosi precoce delle patologic
lavoro-correlate, ma prendendo in considerazione nell’espressione del giudizio di idoneitd alla
mansione specifica anche gli aspetti relativi alla sicurczza dei lavoratori.

Per provarc a chiarire quali siano le effettive possibilita di inetderc sul fenomeno
infortunistico da parte del MLC proveremo ad avanzare aleune considerazioni partendo da
una esperienza pratica, analizzando i risultati di 12 anni di sorveglianza sanitaria di una
popolazione di lavoratori edili della provincia di Bergamo.

Il scttore cdile st presta bene a considerazioni sul tema in quanto il rischio infortunistico si
caratterizza come una specificitd del settore (I'indice di mortalitd per infortunio é circa il
doppio di quella degli altri settori). L esperienza ci insegna che all’interno del cantiere non &
semplice mantencre un clevalo grado di prevenzione e sicurezza, di rispetto delle “norme™ di
tutela della salute, ¢ difficilc conoscerc l'entitd reale dei rischi occupazionali e, di
conseguenza, svolgere attivita di controllo.

In provincta di Bergamo, su 110 infortuni mortali accaduti negli anni dal 1999 al 2007 (34%
per caduta dall’alto, 26% per movimentazione di materiali con mezzi di sollevamento e
trasporto), 45 (il 41%) sono avvenuti nel settore cdile, 11 problema depli infortuni nei cantieri
peraltro & rilevantc non solo in Italia, dove ogni anno si registrano in media 22 maorti ogni
100.000 addetti, ma anche in paesi come Stati Uniti ¢ Gran Bretagna, che tuttavia hanno

saputo adottare delle politiche di contenimento del fenomeno pill efficaci delle nostre, capaci



di portare il dato dei morti rispettivamente a 10-13 e 3-4 ogni 100.000 lavoratori. La
situazione acquista invcee caratteristiche del tutle drammatiche per la sua nlevanza se si
osscrvano 1 dati provenienti da paesi del terzo modo, peraltro sicuramente sottostimati, dove
le morti arrivano ad essere {ino @ 300 all’anno ogni 100,000 lavoratori.

Per quanto riguarda la provincia di Bergamo, dove il settore & uno det pill importanti & livello
nazionale, nell’ultimo decennio si sono sviluppate importanti iniziative finalizzate al
contenimento degli mfortunt ¢ delle malattia oceupazionali ed alta & [attenzione per gl
aspetti relativi alla prevenzione ed alla sicurczza soprattutto per la stretta collaborazione [ra i
Comitati Paritetici e dagli organi di vigilanza, la mortalitd per informunio si anesta, sceondo
nostre stime, a circa 8-9 casl ogni 100.000 lavoratori, nettamente inferiore alle stime

nazionali ¢ pil vicina al “gold standard” inglese.

La multifattorialith degli infortuni

Per infortunio si intende un cvento avverso “avvenulo per causa violenta in occasione di
lavora, da cui sia derivata la morte o un’inabilitd permancnte al lavoro, assoluta o parzale,
ovvero un'inabilitd lemporanea assoluta che importi *astensione dal lavore per pin di tre
giorni” (DPR 1124/1965, art. 2, comma 1).

Pil complesso invece ¢ conescere ¢ determinare 1 fattori causall o concausali che
contribuiscono all’accadimento dell’infortunio stesso. Ma & anche di questi che ci si deve
occupare sc¢ st vuole raggiungere lobicttivo di ridurne la frequenza, Una definizione di
infortunio  pin utile a comprendere le cause che lo favoriscono ¢ guclla fornita
dall’Organizzazione Mondiale della Sanita (WHO) nel 1994: “concatenazione di eventi a
carattere  multifattoriale, conseguenza  statisticamenle prevedibile di carenze tecniche,

organizzative, sociall, umane del sistema uoma-lavorn™,



Molti [attori sono coinvolti nel determinismo dell’infortunio. Schematicamente potremmo

raggrupparli in due grandi catcgoric:

- fattort ambientali, riguardanti 'orpanizzazione del lavoro, 'ambiente, gli strumenti e le

procedurc.

- fattori comportameniali, riguardanti 'uomo, quali ad esempio una impropria atitudine,

dei limiti conoscitivi, P'assenza di cspericnza-abilitd, le inadeguate condizioni psico-

fisiche cle:

Per non dilungarsi oltre nella difficile disquisizione sulle teorie della genesi degli infortuni,

che esula dalla presente trattazione, nella Figura | viene proposts una sintesi che cerca di

integrare le pil note ipotesi circa la multifartorialitd degli infortuni ¢

fattori in causa .

Figura 1 - Multifattorialita degli infortuni (tratto da P. Apostoli)
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CALTSH VMBIV

= 1 ‘HH_‘H
T g o itfisrrunio
l L
- 3 '
‘ = Essere preso in
« B Covaiditd amie masy vaadd v et
= Mletsnll prrnfenlesi dl numsipadachine (pindt su -AWETE
nggert| achvadesi) + Bovolire
= Uirndll o equipazghoneuts e meorl TN
wameunbacyl e T adingeondliities oll el i aidepari - "-“0“1\-!"-'-[":
Sl dinesad prevlcadad frorvere, salare yuow gin ser} . Eqr“_,?r‘.to a ﬂ";["l(“;if’lﬁh‘
= Listtonars
“« .
o CONDIZIONT INSLCURE f__,::"
o~
“““ = )
|~ CALSE FAVORENTI
= Disposllivd inefTicnci
e

* Adwenzi b dspoxitiv
=Eyutpazsiamentd, stensill o wAFETY
uaheehlite, difettusl ] AARACER I ENT
Dlumduatlnie o veudilazise
LN EHITT

OO
o

d0EREHIAET

Rl b

wiv lipaziciig
sThidiizanine e W
1eaTnLE

saliwnll eluzainnie

= neagen shalibiln

TR
inacketnatn

sbtiabs muny dlefuyhi
VA E Ly naly
|||“l.‘.|-ﬂ-‘“|||‘ﬂﬂ AU
ot atel vy

“Maz cmrezione dlei =21 wpwdirn
sl T2 vy

5
7

T

080006808

CEATIERT
FInierie

= bty dnbyugpn
*Inislinaats o vewen
advavitn lisicn jres d
I A licn

# gl o1 ko
+hlnaiazma o
]Mlhllmlll




Per quanto riguarda 'analisi dei fattori coinvolti nella genesi di un infortunio in edilizia,
possiamo facilmente constatare, visitando un qualunque canticre, che il problema centrale per
il scttore & la carente applicazione di adeguati presidi/sistemi per la sicurezza. Fermo restando
questo clemento ¢ ribadendo la prioritd ¢ I'importanza della prevenzione primaria, viene
naturale per chi, come il Medieo del Lavoro Competente che si occupa di aspetti sanitari in un
scttore dove & oggettivamente  difticile mantenere un costante ed elevato livello di
prevenzione ¢ sicurcezs, porsi il probiema del rualo svolto da altri fattori identificati, nello
schema riportato in Figura 1, come “cause favorenti™, in particolare { “fattori umani”, quclli
ciog legati alle condizioni fisiche ¢ psichiche dei lavorutori.
Per la comprensione della dinamica di un infortunio, per csempio quello da caduta dall*alto
che nel settore & la principale causa di morts, occorre chicdersi il perché il lavoratore abbia
“...improvvisamente perso 'equilibrio”. Vi sono stati dei “fattori umani™ che possono avere
giocato un ruolo nella multifattorialitd dell’evento accidentale ¢ che se precedentemente noti ¢
valutati potevano essere motivo di un intervento preventivo?
I tema assume un molo di rilevanza ¢ di attualith essendo ormai invalsa 1’abitudine, presso i
Pronto Soccorso di molti ospedali, di procedere alla determinidone dei livelli di alcolemia ¢
alla ricerca di sostanze stupefacenti su matrici biologiche anche in caso di infortunio sul
lavaro. Sull'argomento & importante ricordare gli obblighi per il MLC conscguenti la recente
cmanazionce di norme specifiche sull’uso di sostanze stupefacenti e psicotrope,
Fra le causc che possano determinare la perdita di equilibrio ¢ 1a conseguente caduta di un
lavoratore legate a fattori umani possiamo annoverare;
- o condizioni di salute, parologic cardiovascolari o ncurologiche, menomarioni o
handicap, difetti uditivi, visivi, disturbi dell’equilibrio o della coordinazione, ccecsso
ponderale, alterazione dei tempi di reazione... condizioni psichiche:, la scarsa stabilita

emativa, la paura, la disatlenzione, la scorretta percezione del rischio...;



Ia fatica, per I'elevate dispendio encrgetico di alcune attivitd o compiti tipici del settore ¢

P'elevato numero di ore lavarate:

gli stih di vita (aleol, stupefacenti, fumo, alimentazione cic);

T

i possibile in sintesi che, olre alic carenze dei sistermni di sicurezza, dell’orpanizzazione del
lavoro, della formazione etc,, vi sia anche da considerare una cventuale intdoneitd o scarsa
idoncita fisica del soggetto per il lavoro specifico.

Nel settore sono inoltre presenti Tattori sociali ehe possono essere *“variabili favorenti™, anche
s¢ di piu diffictle stima, quali: la scolaritd, la conoscenza della lingua (immigrati), la
formazionc prolessionale, spesso correlate al fenomeno infertunistico.

Cio a nostro avviso prefigura la necessitd di un approecio sistemico al fine di contenere il
fenomeno infortunistico, quantomeno in cdilizia.

Ne consegue anche una ulteriore riflessione che ¢i porta a ritencre che non sono solamente gli
infortuni a poter influire negativamente sulle condizioni di salute dei lavoratori, ma possono

essere anche queste ultime a contribuire nel “favorire™ gli infortunt sul lavoro.

L esperienza maturata in edilizia in provincia di Bergamo

Nel corso degli ultimi 12 anni di impegno nella realizearione del progetto-studio “Tutela della
salute nei cantieri edili”, promosso dal Comitato Paritetico Territoriale di Bergamo (CPT) e
realizzato dall"Unitd Operativa Ospedaliera di Medicina del Lavoro degli Ospedali Riuniti
(UOOMVLY), abbiamo cercata di applicare, quanto sopra riferito, alla Sorveglianza Sanitaria di
lavoratori del settore edile ponendo particolare attenzione ad identificare le condizioni di
salute o le abitudini di vita “favorenti” gli infortuni e formutando di conseguenza dei giudizi
di idoneitd alla mansione specifica che prendessero adeguatamente in considerazione anche

gli aspetti rclativi alla sicurcizza, intesa appunto come prevenzione degli infortuni.



Basti considerare a titolo esemplificativo che dalle prime valutazioni effettuate nel periodo
1996-2000, sottoponcndo a Sorveghianza Sanitaria 1480 lavoratord, & emerso che su 291
soggetti per i quali & stato formulato un givndizio con idonettd condizionata il 13% ha ricevuto
una limitazione ai lavori a rischio caduota dall*alto (in malti casi a carattere temporaneo),
Analizzando maggiormente nel dettaglio le ragioni che hanno indotto a formulare qucsta
limitazione, cincrgt: che le cause pin frequenti sono state i disturbi dellequilibrio ¢
l'ipertensione arteriosa non compensata, seguite da patologie della vista, neuropatie e disturbi
della sfera psichica. Per quanto riguarda lo abitudini di vita, la limitazione per i lavori a
rischio caduta dall’alto ¢é stata posta anche in un caso di tossicodipendenza ed in 4 casi di
etilisma,

Sempre restando in tema di cspressione dell*idoneitd alla mansione specifica, ta i 29 casi
ritenuti non idonei (dopo che crane stati sottoposti ad accertamenti i primi 2000 lavoratori), 8
fo erano anche a causa di condizioni di salute o abitudini di vita che rappresentavano una
controindicazione assoluta per lavoragoni ad clevato rischio infortunistico, wa le quali
appunto quelle a rischio di caduta dall’alta: 3 cpatopatic (di cui 2 alcaliche), 2 gravi patologic
della vista, 2 disturbi psichiatrici, 1 tossicodipendenza,

Una appropriata Sorveglianza Sanitaria di lavoratori edili porta quindi a raccoglicre una serie
di informazioni utili sulle condizioni di salute ¢ sulle abitudini indispensabili alla corretta
espressione dei giudizi di idoneita,

Non si deve infatti dimenticare che il “cerehio™ disegnato dall’attivitd del MLC si chiude nel
momento in cui, oltre ad avere individuato i lavoratori a rischio ¢ posto le appropriate
limitazioni, lo stesso si preoccupa, in tutti i casi in cui sia possibile, di avviare il lavoratore ad
un perecorso terapeutico (si pensi all'ipertensione), riabilitativo (cardiopatic, patologic

muscoloscheletriche cronico-degenerative etc) o di recupero (etilisti, tossicodipendenti),



Per quanto riguarda 1 deficit conseguenti a patologic non professionali che possono influire
sufl"espressione dell’idoneita alla mansione specitica, in uno studio condotto su un campione
di 793 lavoratori cdili sottoposti a Sorveglitanza Sanitaria nel corso del 2006 (etd media 38.8
aa, DS 11l.1; anzianitd lavorativa media 22 aa, DS 11.8) sono stau riscontrati: 24 casi
cardiopatia, di cui 9 (37,5%) nuove diagnosi; 75 casi di ipertensione arteriosa, di cui 33 (44%)
nuove diagnosi; 3 cusi di neoplasia dell’apparato cmopoietico, di cul 1 nuova diagnosi.

Sonoe ttte condizioni di salutc da considerarc attentamente per la formulazione di un
appropriato giudizio di idoneitd alla mansione specifica, specie (ma non solo) al rischio di
cadula dall’alto.

E importante ineltre che i1 MLC valuti bene il consumo di farmaci che, anche se
corrgttaments preseritti ed assunti, sono in grade di alterare la vigilanza o i tempi di reazione
del lavoratore o determinare un calo della pressione o della glicemis, A questo riguardo cirea
il 20% della popolazione cdile sottoposta ad accertamenti nel corso del 2007 ha dichiarato ncl
corso della visita assunzione abituale di farmaci, tra 1 quali: ansiolitici, sedativi ¢ ipnotici,
antidepressivi, antiistaminici, antipertensivi, ipoglicemizzanti, farmaci per [|"apparato
cardiovascolare cte. In questi casi, di concerto con lo specialista di riferimento, & possibile per
il MLLC intervenire ad csempio sostituendo il farmaco con uno maggiormente “compatibile”™
con la mansione, o modificandone I'orario di assunzione,

Per quanto riguarda lc abitudini di vita, non & per ovvic ragioni possibile per il MLC ignorarc
il problema tegato all’assunzione di bevande alcoliche, spesso favarita dal fatto di svolgere
professioni pericolose & mal pagate, gregarie, in ambienti in cui pud esistere una pressione
soctale a bere, con facile disponibilita di aleol ¢ liberta da controlli. Che il consumo di aleolici

in edilizia sia un problema rilevante & ben riassunto dai dati riportati nalle Tabelle 1 e 2,



Tahella I - Consume giornaliero di bevande alcoliche dichiarato da 1348 (1996-2000) ¢ 795
eali (dichiarato)

(2006) lavaramn divisi ﬁ'a macstranze ed lmplc

9% 6L 2010
“Maestranze | lmpiepn = Tmipl
MNon bevilor 38,7 56,8% {13,5%,
Sopgetti che assumono meno Jdi 0,5 il di vino 29%, 15.0% 49, 7% 33,9%
Sopeetld che ussumone ri 0,5 ed | litro di vino 25 9% %, 1" 14, 7% 2,6%
Sogpettt che ussumono pin di | litro di vino B - 0.7% -

Tabella 2 - Consumo giornaliero di bevande alcoliche dichiarato dai lavaratori di etd
mf'crrmc o u,ezm!e a 25 anni (2006) r’dmhmram)

‘bevande nlcolluhc
L nving):’
Non bhevitori 2.3%
Sojtsetti che dssumono meno di 0,5 litn di vino 64,6%
Sopgcttl che assumono ra 0.5 ed 1 litro di ving 1%
Soppetti che assumono pid di 1 ditre di vino 2.1%

Risultati di analogo sipnificato sono stati ottenuti anche con indagini clfetuate attraverso
determinazioni volontaric con ctilometro, condotte nel corso del 2006. Su 76 lavoratori
sottoposti ad accertamento durante attivitd in cantiere, 10 sono risultati positivi ¢ 7 (di cui 2
fortemente sospelti per segni di ebhrezza) hanno rifiutato il consenso. Senza giungere ai casi
di franco ectilismo, per 1 quali come si & gid detto abbiamo sempre proceduto a formulare
idoneitd condizionate se non addirittura inidoncitd assolute, abbiamo potuto constatarc che
5pesso ra coloro che hanno un consume medio di aleolict clevalo si sviluppano alterazioni
dello stato di salute tali da imporre la formulazione di limitazioni. La Figura 2 riassume
alcune delle nostre osservazioni, ponendo in correlazione giudizio di idoneita con consumo
medio di aleolici dichiarato,

Chiara anche la relazione fra infortuni e consumo di bevande alcoliche emersa nel corso dei

nostri studi,



Grafico ! — Relazione tra consumo ginrnaliero di bevande aleoliche (equivalente in vino)
dichiarato da 795 lavoratori ¢ giudizie di idoneita alla mansione specifica con limitazioni

2006).
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sempre in relazione alle abitudini di vita dei lavoratori edili, se si vuole intervenire per ridurre
il fenomeno infortunistico, rilevanza deve essere fornita anche all’eventuale assunzione di
stupclacenti. Recenti indagini condotle sempre in provincia di Bergamo, favorite anche dalla
pubblicazione di nuove disposizioni di legge, hanno documentato che almeno 7 lavoratort
edili su 100 consumano abitualmente stupefacenti (4 ne hanno dichiarato "assunzionc
occasionale, 3 sono risultati positivi ai test di determinazione sulla saliva),

[nterventi cfficaci sul tema di alcol ¢ stupefacenti possono essere attuati anche grazie alla
collaborazione del MLC, come la nostra cspericnza & riuscita & documentare. Nel breve
periodo di 3 anni (dal 2003 al 2005) siamo infatti riusciti a dimezzare il numero di etilisti,
favorendo dunque il recupero al lavoro di soggetti altrimenti destinati ad meorrere con
maggiore probabilitd in infortuni gravi o mortali,

Ma gli interventi del MLC possono andare anche oltre. Un problema socislmente rilevante,
ma che nel cantiere pud divenire anche fonte di un maggiore rischio informnistico, & quetlo

dell’obesitd, che comporta una ridotta mobilitd del lavoratore, una minore agilith (si penst ad



ambienti di lavoro guali ponteggi ¢ tetti). Su un eampione di 837 lavoratort cdili sottoposti a
sorveglianza sanitaria nel 2007 (etd media 38.46 anni, DS 11,12) it 14.7% & risultato con un
indice di massa corporea superiore a 30.

All’interno dello stesso gruppo di lavoratori vale 1a pena ricordare, sempre perché dati utili
per il Medico del Lavore Competente che intenda occuparsi con efficacta di prevenzione, che
il 41.8% dci lavoratori sono risullati fumatori ¢ che il 10.1% dichiarava di consumare
abitualmente da 4 a 10 caffé/die.

Tutto questo, ed altro si potrebbe aggiungere, per quanto riguarda le condizioni di salute fisica
¢ lc abitudini di vita che possono influire in manicra significativa sul fenomeno infortunistico.
Tra 1 “fattori umani”, come gid detto, ricntrano anche gli aspetti psicologicl, per csempio,
nella percezione del rischio dei lavoratori possono giocars un ruolo importante elementi quali
la disposizione inlerna del soggetto, la preparazione, 1'abitudine ad cscpuire determinati
compiti, lo stato psicofisico del momento, 12 storia di prepgressi infortuni, 1'esperienza. Da uno
studio da noi condotto nel 2007 con la collaborazione deli*Unita di Psicologia Clinica sulla
percezione del rischio su 120 lavoratort del settore realizzato mediante interviste semi

strutturatc ¢ focus group, sono cmersi alcuni clementi interessanti:

che ['esperienza lavorativa sembra avere un ruclo marginale rispetto al grado di

pericolosith percepita;

— che I'infortunio cambia solo Iatteggiamento verso quel tipo di rischio ¢ solo per chi lo ha
subito;

- che gli artigiani hanno una pid bassa percezione del rischio;

- che la fretta & percepita dai pitt come causa principale dell'infortunio tra queclle
organizzative;

— che la pressione del gruppo ha un peso rilevante sulla determinazione dei comportamentt

(come ad esempio il consuma di alcol e I'utilizzo dei DPI),



Queste informazioni, assicme al riscontro che [Munalisi delle “percezioni di gruppo™ rivela
clfciti di polarizzazione che produconc spostamenti verso posizioni pitt prudenti, devono
essere opportunamente utilizzati dal Medico del Lavoro Competente (ma non solo) nelle
attivitd di formazione ed informazione per migliorare la comunicazione ed influire in modo
pil cfficace nel ridurre 1 comportamenti errati,

Questi 12 anni di esperienza nel scitore edile ci porta a fare una ultima breve considerazione
su un argomento che, a parcr nostro, caratierizea attivitd di cantiere seppur di difficile
determinazione, ma che sovente pud coprire un ruolo primario nel favarire ghi infortuni: la
fatica.

E noto da alcuni studi in letteratura ehe il numero di infortuni aumenta in relazione alle ore
lavorute. E altretranto semplice constatare visitando i canticri che nel settore edile, in
particolare nella stagtone primaverile ed estiva ma non solo, la giornata lavorativa supera di
molto le classiche 8 ore, arrivando spesso a 10 o addirittura 12 ore. Questo in una realta
produttiva caratterizzata da un carico di lavoro intenso (mediamente un muratore movimenta
4000 Kg/dic di materiale) e da ritmi di lavoro incalzanti (frequente anche il cottimo), spesso
in condizioni di macroclima sfavorevole.

Per aloune attivith analizzate con 1"ausilio di un crgospirometro portatile, ¢i & stato possibile
documentarc come i1 lavoratore edile si trovi sovente ad operare in condizioni di sforzo [isico
submassimale. E naturale dunque che in queste condizioni la fatica si caratterizzi come un
elemento di rilievo, capace di provocare stati di malessere o di ealo dell*attenzione tali da
favorire il verilfcarsi di un infortunio, tanto pit quanto maggiore ¢ il numero delle ore

lavorate ¢ tanto pit quanto 1l lavoratore & alfetto da patologie cardiovascolari o respiratoric.



Conclusioni

La nostra esperienza ci insegna che lo stato di salute fisica ¢ psichica del lavoratore edile, la
fatica cd alcunc abiludini voluttuarie possono essere considerati a buon diritto “variabili
favorenti™ il fenomeno infortunistico in edilizia.

Ne conseguc che il Medico del Lavoro Competente, nello svolgimento delle proprie funzioni,
puo contribuire al contenimento del fenomeno., Cid si realizza sia partecipando alla
valutazione e gestione del rischio, sia atraverso una appropriata Sorveglianza Sanitaria che
tenga in considerazione, in particolare nella scclia degli accertamenti integrativi e
nell’espressione del giudizio di idoneitd alla mansione specifica, gli aspetti relativi alla
sicurezza che caratterizzano il lavoro nel canticre edile.

Ulteriori contributi del MILC si possono realizzare nei percorsi di recupero e di riabilitazione
di lavoratori con deficit ¢ nella partecipazione  atriva, anche di promozione, di momenti di
informaziane c/o di formazione per i lavoratort sui rischi per la salute ¢ sulla loro prevenzione
¢ sulle abitudint di vita,

I1 contenimentio degli infortuni in edilizia neccssita comungue di un approccio di sistemna nel
quale il contributo del MLC si spende, per quelle che sono le sue incombenze sanitaric, ncl
valutare al meghio le condizioni di salute dei lavoratord, in un contesto nel quale [*espressione
del giudizio di idoneitd alla mansione & una attivitd complessa, principalmente perché é
difficile conoscere la reale esposione a rischio.

In una situazione cosi articolata la collaborazionc con gli altri attori della prevenzionc
aziendale (DL, RSPP, RLS), piit che una prioritd, & una necessiti.

Dai risultati della sorveghanza sunmitaria si possono ottenerz informazioni utili che, sc
condivisc, possono comportare una maggiore cfficacia dell’azionc preventiva, anche sul

fronte degli infortuni.
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E quanto cmerso, nella nostra esperienza, nella ricollocazione al lavoro di operai edili con
Giudizi di Idoncitd alla mansione specifica con limitazioni. La nostra procedura prevede
infatti di informare in merito alle limitazioni del lavoratore il capocanticre, che come & noto &
il responsabile  dell’orpunmizzazione del lavoro, e quindi pud fare nispettare  le
indicaziani/limitazioni farnite dal MLC. Cid ha di fatto notevelmente aumentato 1'cificacia
dei piudizi di idoneitd espressi.

Concludendo riteniamo che il ruolo del MLC nel contenimento del fenomeno infortunistico
sia un argomento di armualita ¢ che, anche alla luce della norme di recente cmanazione sulla
prevenzione e sicurezza nei luoghi di lavaro, compreso il D.Lgs 81/08, il tema necessiti di una
pitt ampia discussione, che definisca meglio 1 contenuti e le modalitd con le quali il MLC

possa offrire il suo contributo.
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Gli abizttivi centrali della Medicina del Lavoro relativi alla salule occupazionale sono stati definiti
dall’ILO ¢ dal WHO [in dal 1950 e successivamente nel 1993 come segues * Scopi primari della
medicina del lavora sono la promozione e i mantenimento del pitt elevato  grado di benessere
Jisico, mentale ¢ sociale dei lavoratori in tutte le artivita, la prevenzione delle alterazioni  della
salute provocate dalle condizioni di lavore; la tutela dei lavoratori sul lunga di lavara da pericoli
per la salute; la collocazione e il mantenimento dei favoratori in un ambiente di lavoro idoneo alle
loro eapacita fisiologiche e psicologiche e in definitiva 'adattamento del lavore all ‘nomo e
dell 'wvomo alla sua mansione...." Di conseguenza i principali adempimenti del medico competente
sono rappresentati dalla collaborazione al processo di valutwzione del rischio e alla predisposizione
delle misure preventive ¢ protettive, dalla sorveglianza sanitaria (valutazione esposizioni personali
con esami specifici individuall, rilevazione di eventuali effetti sanitari avversi precoct, conoscenza
dello stato di salute, idoneitd al lavaro, ctc) ¢ dalle azioni di informazionc, formazione ¢
counselling finalizzate anche alla promorione della salute.

In Italia la normativa degli anni *50 (DPR 303/36) cita la figura del medico competente scnza
definirne ruolo, responsabilitd ¢ compiti. Per molto tempo dal *56 agli anni '90 la Sorveglianza
Sanitaria viene affidata al “medico di fabbrica”, non necessariamente specialista in medicina del
lavoro, di conseguenza non necessariamente formato in tal senso. 1l mandato principale che la
norma affidava al medico era la valutazione dei requisiti di idoneitd dei lavoratori prima della
ammissione al lavoro ¢ successivamente la valutazione del loro stato di salute. Come ¢ noto il
decreto indicava anche le pertodicitd preseindendo dai livelli di rischio e da valutazioni puntuali
deile sostanze, preparati, processi ece. In sostanza ei si riferiva ad un sistema tabellare rigido che
individuava sia lc lavorazioni o categoric di luvoratord, sia la periodicitd con la quale questi ultimi

dovevano esscre visttatd, non ¢’era alcun riferimento agli accertamenti integrativi (unica cecezione



guanto previsto dal DPR 1124763 per gli csposti a silice). Nulla peraltro si riferiva nel decreto sul
ruolo ¢ sui rapporti tra Medico Competente (MC) e Datore di Lavoro, configurandosi pertanto il
medico come una figura quasi scorporata dal ststema aziendale il cui compito si limitava alla sola
esccuzione della visita. Successivamente, nella normativa degli anni "90  di derivazione
comunitaria, i requisiti, il ruolo, le competenze ¢ le funzioni del MC vengono definite e si
configura, almeno giuridicamente, una nuova autenomia di questa figura. La prima innovazione si
riferisce alla  definizione dei requisiti formativi (specinlizzazione in medicina del lavoro, libera
docenza, espericnza prolessionale con autorizzazione o altra specializzazione equipollente); altro
clemento innovativo di questa normativa & il coinvolgimento di questa Ggura nel processo di
prevenzionc messo in atto per ridurre i rischi  seppur in un ambito circoscritto dal cosiddetto
sistema gabellare, Viene cosi promossa la parteciparione attiva del MC al processo di vahitazions
dei rischi, fasc impreseindibile per la messa in ato del processo di prevenzione. Tutiavia la
presenza del MC @ ancora limitata  alle aziende per le quali sono individuati rischi previsti dalla
normativa ovvero nci casi in cui ¢ obbligatoria la Sorveglianza Sanitaria, anche sc la sentenza della
Corte Europea ha individuate I'obbligatorietd di valutare “tutti i rischi™.

Successivamente il D.Lgs 81/08 introduce altre importanti novitd . La primﬁ ¢ fondamentale ¢ una
indicazione di tipo etico contenuta nell’art. 39 sceondo la quale Pattivitd del medico competente
deve esscre svolta in basc ai prineipl enunciati dall'tCOH. La seconda riguarda la parteeipazione
del MC al sistema di prevenzione aziendale ¢ precisa (art. 25) che “# MC collabora con il datore di
lavoro ¢ con il Servizio di Prevenzione ¢ Protezione alla valuazione dei risehi anche ai ﬁm‘ della

programmazione, ove necessarin, dellu sorveglionza sanitaria®.  Tale elemento di novita

sembrercbbe poter risolvere il dubbio generatosi in regime 626 relativo alla nomina del MC solo in
caso di obbligo di Borveglianza Sanitaria, prevedendo che il Datore di Lavoro debba avvalersi
comunque del MC per la valutazione dei rischi ¢ che solo nel caso in cui la stessa valutazione arrivi
ad escludere tale obbligo, it Datore di Lavoro potra fare a meno a questo titolo del MC,

Sempre nel Dlgs 81/94 ail’art, 29 tuttavia, in apparente contraddizione con quanto sopra riportato, si
legge che “ifl datore di lavore effettua la valutazione,.. in collaborazione con il Responsabile del
Servizio di Prevenzione e Protezione e il MC, nei casi di cui allart. 417, quindi solo nei casi in cui
sta prevista la Sorveglianza Sanitaria E’ evidenle come in queste interpretazioni normative
residuino ancora forti clementi di incerlezza.

A questo proposito ¢ interessante rilevare che anche nella relazione della Commissione del Senato
sull’andamente infortunistico (deliberazione del 20 marzo 2008), veniva ribadito che oggi il
contributo del MC " .. alla valutazione dei rischi appare trascurabile .. ", con ¢io portando " .. ad

un impoverimenta del DV R., nel quale | rischi per la salute vengono spesso valutati in modo



parzisle e/ incompleto senza che venga adeguatamente indagate il legame tra tecnologia,
organizzazione, comportamenti, che é il contributo originale ¢ tipico della medicina del lavoro ... "
sino a ridurre " .. .Ja sorveglianza sanitaria ad un rite ... svilendone la natura di misura di
prevenzione secondaria”,  Sottolincando poi come fondamentale la partecipazione del medico
competente alla stesura del documento stesso, nella relazione si indicava che " ... occorre che la
sorveglianza sanitaria sia fortemente ancorata alla valutazione dei risehi, che il medico partecipi a
tutte le fasi di questo percorso. La valutazione dei rischi ne risulterd arricchita dalla specifica
competenza professionale del medico, cui spetta il givdizio utimo sulla compatibilita tra condizioni
di lavore ¢ salute dei lavoratori, e allo stesso tempo la sorveglianza sanitaria saré wiile non solo
verse il singolo lavoratore ma contribuird a mettere in luce rischi o danni precoci apportando
contributl per ridurli o prevenirll. E' questa una misura sostenuta, tra laltro da diverse
assaciazioni scientifiche e dei medici del lavoro, aziendali ¢ non, e proposta come modifica da
inserire netl'emanandeo Testo Unice". Successivamente il testo indicava possibili azioni di

" ... per migliorare la sorveslianza sanitaria ..... occorrerebbe

miglioramento affermando che
prevedere una maggiore integrazione del medico competente nei processi di valutazione dei rischi:
il medico competente presente gia nelle fasi iniziali della valutazione dei rischi e non solo
successivamente gquondo il datore di lavoro ha deciso, in assenza di specifiche competenze in
materia, se ¢ '€ 0 meno necessitd di sorveglianza sanitaria®.

Proprio a proposite delle associazioni scientifiche e dei medici del lavoro citate nel testo, dobbiamoe
ricordare che la Societa [taliana di Medicina del lavoro ¢ Igiene Industriale (SIMLII), in particolare,
ha a suo tempo suggerito agli interlocutori istituzionali di modificare il TU con questa dicitura: "/
datore di lavoro nomina il medico competente ai fini della valutazione dei rischi per la salute ¢ la
sicurezza dei lavoratori e per l'esecuzione della sorveglianza sanltaria, do effettuarsi nei casi
previsti dalla. normativa ¢ ogniqualvolta venga individuata, all'esito della valutazione del rischio,
guale misura specifica di prevenzione e protezione," Nonostante questo il legislatore nel Dlgs 81/08,
confermando quanto gid previsto dal D.lgs n. 626/94, si & limitato inveee a enunciare che " /1 datore
di lavaro effettua la valutazione di cui all'articolo 17, comma 1, lettera a) in colluborazione con il
responsabile del servizio di prevenzione e protezione e il medico competente, nei casi previsti di cui
all'art. 41" mantencndo quindi la stessa ambiguitd sulla necessita delta nomina del MC.

Per quanto detto la partecipazione del Medico Competente al processo di valutazione del rischio per
la salute dovrebbe quindi rappresentare una delle principali attivita, dal momento che questa figura
ha  disposizione strumenti conoscitivi peculiari per valutare i rischi, quali i dau sanitari individuali
e collettivi, le conoscenze scientifiche ed epidemiologiche degli elfetti di un rischio sulla salute, la

conoscenza degli indicatori biologici adepguati anche alla luce della variabilitd di esposizione e di



risposta individuale etc. E™ proprio dalla stessa definizione di rischio gia® prevista dal Digs 626/94
ma chiaramente ribadita nel decreto 81/08: «rischion: probabilith di raggiungimento del livello
potenzixle di danno nelle condizioni di impieco o di esposizione ad un determinato fattore o
agente oppure alle loro combinuzioni. (art. 2, comma | letiera 5), che discende la ncecssita di
conoscere 1 danni, sia quelli reali (malattic professionali o malattic correlate al lavoro), sia quelli
potenziali, nonché i possibilt effetti precoci cd 1 Livelli di esposizione personzle di ogni lavoratore.
Tuttavia, come gia detto, spesso i MC, non picnamente consed di questa loro peculiariti, tendono a
non considerare un proprio compito la diretta collaborazione nella predisposizienc del Documento
di Valutazione dei Rischi, focalizzandosi sole sulla Sorveplianza Sanitaria. Anche dal nostro
osservatorio, spesso ci capita di vedere che 1 MC risuitano avere esercitato uno scarso ruolo attivo
nell’ambito della valutazione di rischie, in parte per una certa  emarginazione di questa figura
professionale da parte del Datore di Lavoro, visto che, come gia detto, il ruolo del MC a questo
proposito non é adeguatamente definito ncanche dalla normativa, ma in parte anche a causa di una
sorta di “aute-cmarginazione” dello stesso MC ad un ruolo esclusivamente clinico, sia per uno
scarso intergsse per Jo tematiche di igienc del lavoro, sia talora per “malpractice™, In effetti, in
genere, vengono riferiti  pochi incontri e scambi di informazione con gli alui soggett della
prevenzione (in particolare Rappresentanti dei Lavoratori per la Sicurczza ¢ Responsabile del
Servizio di Prevenzionc ¢ Protezionc), limitati spesso agli obblighi minimi di legge, ¢ i dati
collettivi dei risultati delia Sorveglianza Sanitaria nel Documento di Valutazione dei Rischi sono
Spesso assenli o poco rappresentati. Invece la partecipazione al processo di valutazione dei rischi
per la salute deve rappresentare it compito centrale del MC, che pud contribuire alle indagini di
valutazione ¢ caratterizzazione delle csposizioni, visitando gli ambienti di lavoro, partecipando alle
strategie di  monitoraggio ambicntale, cffettuando il monitoragpio biologico, e registrando le
valutazioni soggettive dei lavoratort, tenendo sempre conto che esposizionc ¢ un processo
dinarnico, non una condizione o uno stato d’csscre ¢ che fondamentalmente pud determinare effetti
diversi a seconda delle diverse suscettibilith individuali,

Entrando comunque ncl merito del Documento di valutazione dei rischi, sia la valutazione (risk
assessment) che 1a gestione del rischio (risk management), in cul st possono distinguere alcunc fasi
logicamente concatenate quali I'identificazione dei pericoli, la valutazione della relazione dose-
risposta, la valutazionc dell’csposizione, lu caratterizzazione del rischio e infine la gestione del
rischio, devono essere povernate dalle figure identificate dal sistema di prevenzione axiendale.
Inoltre, mentre il risk management ticne conto anche di fattori di tipe economico, gestionale ¢ di
compatibilitd teenologicy, la valutazione dei rischi vera ¢ propria & il processo pil streitamente

analitico-scientifico che richiede fondamentalmente conoscenze specifiche di luoghi, fasi, modaliti



¢ organizzazionc del lavoro che sono quast esclusivamente di pertinenza di figure interne quali il
DDL, I'RSPP e 'RLS, nonché competenze professionali di tipo igienistico ¢ di medicina del lavaro,
che riguardanc I'Igicnista Industefale {0 altre figure tecniche specifiche) e il Medico del Lavoro,
soprattutto quando sono presenti problematiche di tipe chimico, crgonomico o organizzativo.,

Ogni processo di valutazione d'altra parte, sc da un lato prevede 'analisi prelimimare del ciclo
teenologico in cui il Responsabile del servizio di Prevenzione e Protezione su mandato del Datore

+

di Lavoro ha un ruolo fondamentale, dall’altro necessita del coinvolgimento del MC nella fase di
analisi delle attivitd lavorative, delle mansioni ¢ dei gruppi omogenei di esposizione, cid al fine
della definizione dei fattori di rischio dal punto di vista qualitativo ¢ guantitativo, nonché della loro
pericolositd in relazione ai tempi e modalith di esposizione, Nella fase infatti in cui si verifica Ia
caraticrizzazione delle esposizioni, il MC ¢ indispensabile sia per la scelta e la messa a punto degli
indicatori dell’esposizions (monitoraggio biologico ecc.), sia nella fase dell’interpretazione dei dari
di esposizionc raceolti ¢ integrati con le valutizioni cliniche ¢ biologiche dei sogpelti csposti in
relazione ai valori di rifertmento. Fra i suoi compiti comungue al MC spetta in via esclusiva quelio
di portare a sintesi 1 risultati degli accertamenti sanitari effettuati sui lavoratori esposti & di adattare
le misure di prevenzione ¢ protezione alle specifiche condizioni individuali dei lavoratori. Qualora
infatti vengano rilevatt sui lavoratori esposti a determinati fattord di rischio effetti pregivdizievol
per la salute, anche tenendo conto dell*ipersuscettibilita, necessariamente dovra essere revisionato
mitto il processo di valutazione del rischio, Questo ovviamente rafforza !' indispensabilita
dell’apporto del MC nel processo di valutazione dei rischi nonostante, troppo spesso, venga
chiamato in causa solo per la firma di presa visione del documento conelusivo.

Detto questo appare indispensabile che i medici competenti, nell’esercizio delle loro funzioni,
raccolgano in manicra coerente ¢ professionale i risultati osservati e registrino 1 profili di rischio
rilevati, ma questo non solo ai fini preventivi all’interno della sinpola azienda, ma anche per
renderli dispenibili per gli ent ed istituzioni pubblici ai fini di rilevazioni di numeri significativi
che consentano di integrare l¢ informazioni per una corrctta valutazione ¢ pestione del rischio,
compresa la stima di occorrenza degli effetti avversi. Di conseguenza solo un'appropriata e
costante sorveglianza sanitaria dei laveratori csposti ¢ la raccolta sistematica det lore dati di
csposizione (compresi gli indicatori di dose ¢ di effetto) possono consentire, attraverse una corretta
caratterizzazione del rischio, di tenere sotto controllo la salute dei lavoratori esposti, Tali dati
potrebbero concorrere inoltre, nell’interesse della salute pubblica ¢ della salute dei lavoratori
csposti, a formure la base conoscitiva su cui fondare le scelte per il miglioramento delle condizioni
lavorative, non solo della singola impresa, ma di wna la popolazione csposta per motivi

occupazionali agli stessi fattori di rischio.



E" evidente quanto il ruolo del sistema pubblico sia rilevante per integrare 1 dati ¢ trarre conclusioni
di tipo epidemiologico ¢ quindi contribuire a migliorare i livelli di conoscenza sugli effetti det nuovi
rischi sulla salute dei lavoratori. Un concreto contributo a wtto questo dovrebbe cssere apportato
anche dalla raccolta sistematica dei dati derivanti dalle valutazioni effettuate in tueti i luoghi di
lavoro, in modo da contribuire cosi alla conoscenza e diffusione di informazioni utili per il
terrilorio, sia per costruire standard di buona prassi, sia per promuovere azioni di miglioramento.
Allo stato attuale comunque, dato che la valutazione del rischio si limita quasi esclusivamente ad
una descrizione dell’esposizione, spesso senza sviluppare adeguatamente né 1'approfondimento
della caratterizzazione dell’csposizione stessa, né tanto meno quella del rischio, scmbra ancora
loptana la possibilith di realizzare progetti di raccolta di dati su popolazioni di csposti
sufficicniemente vaste con strumenti adeguati ed omogenei, Tutte questo anche s¢ la neeessitd di
ricentrare |a prevenzione sui problemi di salute ¢ non solo della  sicurezza, sembra comungue
un’esigenza sentita dilfusamente anche dai lavoratori, come testimonia quanto recenicmente cmerso
dalla sommiinistrazione di un nostro questionarto a 100 RLS (23% donne , 76% uomini) i quali
hanno dimostrato un rinnovato  interesse alle problematiche di tutela della salute, ¢ in parlticolare
per rischi “nuovi”, misconosciuti o sottostimali: crgonomico, psicosociale, radiazioni, microclima,
chimico/cancerogeno ¢ biologico. Deve quindi crearsi ["opportunitd di costruire una rete di servizi
pubblici e privati (prevista anche dalla recente normativa: Decerclo del Presidente del Consiglio dei
Ministri 21 Dicembre 2007: Coordinamento delle attivitd di prevenzione e vigilanza in materia di
salute e sicurezza sul lavoro ¢ SINP previsto dal Dlgs 8§1/08) che vada nella direzione di una
prevenzione cfficace, anche se tutto cid ancora oggi si scontra con una rcaltd diversa che rende
Pobiettivo, allo stato attuale, raggiungibile solo su pochi, sclezionati, determinanti di rischio e
attraverso specifici progetti o piani mirati,

Intanto per il sistema pubblico sarcbbe auspicabile associare ai sistemi di sorveglianza
cpidemiologica ¢ ricerca attiva delle malattie professionali, 1a raccolta sistematica dei dati sanitari
attraverso le relazioni sanitaric annuali per migliorare la conoscenza dello stato di salute delle
popolazioni lavorative sia delle singole ditte ma, in manicra aggregata, anche di grand: numen di
lavoratori. In questo scnso la partecipazione ¢ il ruolo attivo dei medici del lavoro potrebbe essere
fondamentale per ' individuazione di “tutti i rischi™, ed in particolare di quelli “nuovi™.
Attualmente invece stiamo assistendo ad una sottodenuncia ¢ ad una soltostima delle MP e ad una
evidente difficoltd da parte dei MC nell” attribuire  ad eziclogia professionale nuove malattic
correlate con il lavora. Cio evidenzia quanto sia  importante per i medici competenti sviluppare

una migliore valutazionc del nesso causale, ma anche di quello concausale ( come ribadito dalie



recenti sentenze ¢ relative circolari INAILY di talune patologie rilevate tra i lavoratori ¢ prestare
inoltre particolare attenzione alla rilevazione degli cventuali “cventi sentinclla”.

l.a vaiutazionc di rischio sviluppata dai soggetti aziendali, se eseguita in un contesto di regole certe
¢ di punti di riferimenta chiari, potrebbe quindi costituire un patrimonio prezioso, non solo per
migliorare !a sicurezza ¢ la tutela della salute nei singoht luoghi di lavore, ma anche per aumentarc
le informazioni ¢ le conoscenze a disposizione dei tecnici ¢ degli organismi governativi ¢ seientifici,
documentando anche con il contributo della parte pubblica, la base di dati su cui si fondano le

regolamentazioni e le norme,
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