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La sorveglianza sanitaria pud cssere considerata come 'insicme degh atti medici finalizzati alla
tutela della salute dei lavoratori dai rischi professionali ed alla formulazione del giudizio di idoneitd
alla mansione specifica.

Normalmente questi atti medici sono previsi nei protocolli sanitart che vengono predisposti dal M.C.
per ciascuna mansione ¢ stabiliscono le modalitd con cui il M.C. stesso ctfctua la sorveglianza
sanitaria,

La definizionc dei protocoili sanitari costituisce uno dei momenti fondumentali dell’attivitd del MLC.
cd i protocolli rappresentano uno strumento cssenziale per il raggiungimento dello scopo primario
della sorveglianza sanitaria: prevenire Jo malattie causate dalla esposizione ai rischi lavorativi ed
impedire che eventuali malattie precsistenti si aggravino in copseguenza di tale esposizione,

Il protocollo sanitario pud essere definito come lo strumeanto per effettuare la sorveglianza sanitaria
comprendente la visita specialistica di medicina del lavoro con anamnesi anche lavorativa ed csame
obiettivo, la somministrazionc di questionard, la valutazione della funzionalitd degli eventuali organi
bersaglio a mezzo di esami integrativi di laboratorio e strumentali con "utilizzo di indicatori di tipo
subclinico (sensibili ¢ specificl) con sufficiente valore predittive ed in grado di evidenziare cfferti
precoci ¢ reversibili, Un punto fondamentale ¢ rappresentato dalla individuazione det fattori di
rischio specifico ¢ dalla corrispondenza degli esami previsti,

F indubbio che la stesura dei protocolli sanitari rappresenti una delle fasi pilt critiche della attivitd del
M.C. e i protocolli costituiscono il risultato finale di un processo valutativo mollo complesse che
richicde non solo conoscenze mediche o comunque di medicina del lavoro ma anche conoscenze
tecniche relative allo speeifico settore lavorativo, ai fattori di rischio tipici, agli ambicnti di lavoro, ai
risultati di cventuali indagini analitiche ambientali cosi come sono riportati nel documento di
valutazione dei rischi alla stesura del quale dovrebbe, peraltro, aver contribuito attivamente.

Al sensi dell’art. 25 del D.Lgs. 81/2008 il M.C. ha obblige di definire i protocolli sanitari “in
funzione dei risehi specifici ¢ tenendo in considerazione gli indirizzi scientifici pil avanzati™, e
comungue una corretta definizione dei protocolli sanitari non puo che conseguire dircttamente da una
attenta analisi della valutazione del rischio.

Quindi sard necessario csaminarc il documento di valwtazione dei rischi, analizzare le schede di

sicurczza dei prodotti chimici eventualmente utilizzati nel ciclo produttivo, procedere ad ulteriori



sopralluoghi sugli ambicnti di lavoro oltre a quelli previsti dalla normativa, parlare con dirigenti,
preposti ¢ lavoratord.

Surd cosi possibile definire il profilo di rischio di ciascuna mansione; a questo proposito occorre
sottolincare 1'importanza che in ciascuna Azicnda sia ben identificato un mansionarie al qualc
possano far riferimento wti 1 documentd redatti dai vari professionisti, dal documento di valutazione
dei rischi al protocollo sanitario, dal documento di valutazione del rischio rumore a quello del rischio
chimico cee.; cio al fine di poter definire per eiascuna mansione, con chiarezza cd in maniera
univoca, tutti i rischi per la salute e la sicurezza a cui sono cspost i lavoratort,

In definitiva i rischi lavorativi previsti nel D.V.R. aziendale devono corrispondete a quelli indicat
dal M.C. ncl protocollo sanitario; sappiamo che, per vari motivi, non scmpre & cosi.

Comunque, sulla base dei rischi cosi cvidenziati il M.C. deve stabilire il tipo ¢ la periodicitd degli
accertamenti sunitart necessari per la tutela della salute dei lavoratori esposti, deve ciod predisporre il
vero g proprio protocolle sanitario.

Da questo punto di vista, per la maggior parte dei rischi, il M.C, attualmente ha una apparente liberta
operativa rispetto alla situazione antecedente alla pubblicazione delle norme vigenti, quando nella
stesura di un protocollo sanitario doveva rispeltare la periodicitd indicata nella famosa tabella
allegata al D.P.R. 303/56 che prevedeva visite mediche trimestrali, semestrali od annuali a seconda
del rischio preso in esame; infatti, a parte rischi particolari come, p.es., quello derivante dall™utilizzo
dei videoterminali, 1'art. del D.Lgs 81/2008 indica che la visita medica “di norma” deve essere
cfletinata con periodicita annuale; & pur vere che il M.C. pud modificare tale periodicild,
eventualmentc anche su indicarione dei colleghi dei Servizi, ma scmpre con adeguata motivazione;
d’altro canto poi, per quanto riguarda il tipo ¢ la periodicitd degli accertamenti integrativi, il M.C.
deve far riferimento, come gid accennato, agli indirizzi scientifici pid avanzat ¢ ¢id comporta sia la
nceessitd di un continuo apgiornamento, del resto previsto anche dalla normativa stessa, sia
I"opportunitd di applicarc o comunque confrontarsi con protocolli sanitari suggeriti in letteratura,
come ad esempio 1 protocolli delle Linee Guida della S.I.ML.LL

Occorre considerare poi che t protocolli sanitari, una volta redatti, devono essere oggetio di continue
verifiche ¢ venire eventualmente aggiornati a scguite di variazioni del ciclo produttive o di
aggiornamenti di valutazioni di rischi particolari od in conscguenza dei risultati della sorveglianza
sanitaria in generale ¢ del monitoraggio biologico in particoliare uppure di criticita evidenziate per
escmpio durante colloqui con i preposti o con 1 lavoratori; a questo proposite uno dei momenti
fondamentali della attivitd del medico competente & costituite dai colloqui diretti con i lavoratori sia
in occasione defle visite periodiche che durante i sopralluoghi; & proprio in queste occasioni che

talora si riescono ad cvidenziare criticitd che possono sfuggire durante i classici processi valutativi,



I protocolli sanitari, oltre alla visita medica, comprendono a scconda dei casi numerosi altri atti ¢
strumenti medici: esami di laboratorio, monitoraggto biologico, visite specialistiche, csami
strumentali, questionari; Wtte queste indagini devono essere mirate al rischio lavorativo e se possibile
sufficientemente predittive ed in grado di evidenziare alterazioni precoei e reversibili e sono indagini
di primo livcllo che vengono effettuate da tutti 1 dipendenti che hanno una analoga ¢sposizione
prolessionale; eventuali indagini di secondo livello che si rendane necessaric a seguito di particolari
esiti degli accertamenti sanitari non rientrano nel protocollo sanitario ma vengono effettuate solo dal
lavoratore interessato,

E opportune ricordare che ¢ vietato effettuare visite mediche ed esami integrativi non strettamente
correlati al rischio lavorativo e che definire ed applicarc un protocollo sanitario non idonco pud avere
conseguenze spiacevoli sta sulle azicnde dal punto di vista della produttivitd e della organizzazione
aziendali che sui dipendenti per quanto riguarda "occupazione stessa.

Nella stesura di un protocollo sanitario il M.C. deve mantenere un giusto cquilibrio cercando da un
lato di evitare di definime uno troppo scarne ¢ comungue non sufficientemente tutelante per la salute
del lavoratore, dall’altro non deve redigere un protocollo ridondante ¢ carico di esami integrativi non
correlati al rischio lavorativo resistendo in questo senso unche alle pressioni che talora esercitano i
lavoratori per effettuare esami che nulla hanno da spartire con il profilo di rischio ma che spesso
sona da lore visti come benefit ai quali rinunciano malvolentieri.

I M.C. deve tenute in giusta considerazione sia le esigenze del lavoratore {(che rappresenta Putenic)
che quelle del datore di lavoro (che € il cliente); la difficoltd sta nell'ottenere la massima tutela
possibile della salute dei favoratori con costi comunque accettabili per le azicnde ¢ cid tenendo
comunque scmpre presente quanto indicato dall’art. 229 comma 3 del D.Lgs 81/2008; gl
acecriamenti sanitari devono essere a basso rischio per il lavoratore.

Come detto gli scopi che ci si devono prefiggere nella stesura dei protocolli sanitari sono vari;
innanzitutto un obiettivo & quello di contribuire in manicra decisiva alla prevenzione delle malattic
professionali, ma cventualmente anche alla loro diagnosi ¢ cura; altro scopo & quello di evidenziare
situazioni pericolosc per 1 soggetti ipersuscettibili o criticitd determinate da micropolicsposizioni;
infine deve essere sottolincata 1'importanza del protocollo sanitario per una corretta formulazione del
riudizio di idoneitd alla mansione specifica,

Uno degli aspetti pit critici della definizione dei protocolli sanitari consiste nel fatto che, proprio
ncll’ottica di prevenire ke malattic professionali, specialmente per 1 soggetti ipersuscettibili, al di 1a di
quello che pud essere messo in evidenza durante "anamnesi ¢ I’csame obicttive, non sono poi molti
gli csami integrativi veramente specifict i relazione ai rischi professionali e questo & vero in

particolare per quanto riguarda il rischio chimico, dove da alcuni anni, grazie alla prevenzione



primaria e secondaria cd ai progressi tecnologicd, si & [orlunatamente passati dalle esposizioni
significative ¢ spesso dannose di un tempo alle attuali micropoliesposizioni che sono sicuramente
meno pericolose ma che sone anche pin diffictimente maonitorizzabili.

l.o stesso monitoraggio biologico pud essere utilizzato solo per un numero limitato di prodori
chimici ¢ questo € ancora pin vero s consideriamo che ogni anno 'industria introduce sul mercato
numerosi nuovi prodotti di sintesi 1 cui effewd, peraltro poco noti, il M.C. dovrebbe evidenziare
precocemente; d’altro canto talora si puo avere addirittura I'impressione di inserire ed utilizzare nei
pratocolli sanitari indagini intcgrative di scarsa o nulla adepgnatezza e questo in definitiva pud far
sorgere aleuni dubbi sull’utilitd del protocello sanitario ai fini del raggiungimento degh obicuivi
della sorveglianza sanitaria.

Quindi in definitiva per il M.C, la criticitd ¢ rappresentata dalla discrepanza tra obicttivi della
sorveglianza sanitaria ¢ possibilith reali di monitorare i rischi professionali con indagini mirate,
specifiche e sensibili ed & pertanto anspicabile che quanto prima sia possibile avere a disposizione
indicatari di effetto pil sensibili deghi sttuali e pit adeguati ai livelli di esposizione che si osscrvano
al ptorno d'oggi.

Passando ad csaminare gli obblighi informativi del medico competente occorre sottolineare come
rappresentino uno dei compiti pitt importanti ed utili per il raggiungimento degli obiettivi della
sorveglianza sanitaria.

I1 M.C. deve informare in maniera adeguata i lavoratori sulla natura dei rischi prolessionali a cui
sono csposti ¢ sulle loro possibili manifestazioni nonghé sul significato della sorveglianza sanitaria ¢
sui risultati degli accertamenti che ctfettuano.

Per ottcmperare a quesio obbligo occorrera quindi prevedere degli incontri formativi ¢d informativi
con i dipendenti da ripetere frequentemente ma sard possibile utilizzare anche le visite mediche che
ben st prestano a brevi ma utili richiami informativi sui rischi profossionali ¢ sulle prineipali norme
preventive proprio in virti della periodiciti con cui vengono cffettuate.

E opportuno informarc i lavoratori sui risultati degli esami integrativi svolti in manicra tempestiva ¢
comungue in un lasso di tempo ragioncvole rispetto al momento in cui & stato eflctuato 'esame
anche se ¢id pud comportare un maggiore impegno organizzative per il M.C. ed il laboratorio al
quale & affidata 'esecuzions degli esami; in opni caso, visto che talora pud essere necessario
comunicarc con urgenza con il lavoratore, una buona abitudine per il M.C, & quella di esscrc a
conoseenza del numero di telefono di ciascun dipendente,

La consegna per iscritto del giudizio di tdoneitd al lavoratore prevista dall’art. 41 del D, Lgs $1/2008

consente di oltemperare ad aleuni degli obblighi informativi nel caso che il certificato di idoneitd



consegnato al dipendente contenga, come ¢ auspicabile, oltre al giudizio di idongitd ed alle eventuali
prescrizioni o limitaxioni, anche il profilo di rischio ed il proweollo sanitario.

Chiaramente € necessario che il significato dei dati riportati nel certificato venga spiegato al
lavoratore ¢ che quindi ln [rma del dipendente ¢ la consepna della copia del certificato non risultino
soltanto un mero atto formale e quindi di scarsa o nulla utilitd per il lavoratore,

tn problema scmpre pil sentito da parte dei M.C. riguarda 'informazione da fornire ai lavoratori
stranieri, aspetto quante mat importante visto il continuo aumento di tali lavoratort mmpicgati nelle
industric italiane.

E a tutti evidente come spesso i lavoratori stranieri abbiano enormi e talora insuperabili difficoltd di
comprendere ¢ di esprimersi nella nostra lingua ¢ cid pud comportare 1'impossibilita di raccoglicre
correttamente Ie informazioni anamnestiche principali e, & maggior ragione, rende praticamente vani
tutti 1 tentativi di formare ed informare ali lavoratori ¢ fa sorgere dubbi anche sulla possibilitd che
riescano a svolgere il proprio lavoro in sicurezza,

Altra criticitd & rapprescntata dall‘iﬁfurmazionc da fornire ai lavoratori atipici che in molie realtd
aziendali diventa difficile da effettuare almeno nei tempi e nei modi previsti dalla normativa, visto e
considerato che talvolts questi lavoratorl non vengono sottoposti addirittura neanche alle visile
mediche ed alle altre indagini previste dal protocollo sanitario; spesso i datori di lavoro si
giustificano affermando di non essere a conoscenza di tali obblighi normativi ed in effett pud anche
verificarsi il caso in cui nessuno e quindi neanche il M.C. abbia informato il D.D.L, su tali asf!ctti.
Per il M.C. una novitd riguardanic 'attivitd informativa introdotta dal D.Lgs. 81/2008 & costituita
dall’obbligo sancito dall*art. 25 che prevede la sua collaborazions “alla atmiazione ¢ valorizzazione
di programmi volontari di ‘promozionc della salute’, secondo 1 principi della responsabilitd sociale™;
tali programmi devono essere attuati in particolare grazie ad attivita di informazione e formazione e
sono volti a prevenire patologie ad etiologia multifattoriale come cardiopatie, ipertensione, diabete,
tumori che possono interagire con i fattori di rischio professionali ma che comungue sono in
particolare determinate da fattori di rischio “gencrali” (abitudini alimentari, stili di vita, abitudini
voluttuarie, ecc.).

Sicuramente 1l medice competente, grazic al datd che periodicamente raceoglic duranie 1'anamnest in
occasione delle visite mediche preventive e periodiche, conosce i principali fattori di rischio
cxtraprofessionali di ciascun lavoratore ¢, anzi, pud meonitoratli nel tempe; inolwe il M.C.
rappresenta per 1 lavoratori un punto di riferimento ed ha conoscenze scientifiche per poter
partecipare ad cventuali programmi di promozione della salute ¢, in ultima analisi, si tratta di

iniziative che possono rallorzare la sus immagine nei confronti dei lavorator.



Per Ielfetivazione di tali programmi ¢ opportuno preventivamente accordarsi con il datore di lavoro,
con il rappresentante dei lavoratori ed otlenere il consenso informato del lavoratore.
Comunque sc non scmbrano csistere problemi etici o legisiativi tiguarde a questo tipo di attivitd
informativa, tali problemi si pongono nei confronti di evenmali indagini cliniche o strumentali che si
rendessero necessarie per lo svolgimento dei programmi di promozione della salute.
Temo inoltre che questo punto della normativa possa cssere di difficile attuazione, almeno ad un
livello adeguato ¢ questo anche alla luce dei tanti obblighi vecchi ¢ nuovi a cut deve otiemperare il
M.C. specie in considerazione del fatto che richicderd un impegno non trascurabile,

Vorrei concludere ricordando che ritengo opportuno informare in manicra adeguata il Datore di

-

Lavoro sul ruolo e I'importanza che il Medico Competente riveste nel “sistema prevenzione’
dell’Azicnda ¢ sul significato ¢ pli obiettivi della sorveglianza sanitaria cereando di far comprendere
i vantaggi che possono derivare da un’attivitd di sorveglianza sanitaria corretta, efficace ed cfficiente,
tutto ¢1d anche per armonizzare 'attivita del D.D.L. ¢ del MLC. al finc di climinare od almeno ridurre

alcune criticita che si verificano durante ln sorveglianza sanitaria,



I PROTOCOLLI SANITARI IN FUNZIONE DEI RISCHI SPECIFICI E GL1 STRUMENTI
INFORMATIVI (Coordinano: A. Innocenti, M.G. Roselli)

La lunzione di indirizzo ¢ controllo del Medico del Lavoro Pubblico (R. Ansuini, L. Bramanti)

Nell'ambito del sistema di prevenzione aziendale la sorveglianza sanitaria & spesso relepata

ad un ruclo ancillare, vista come un obbligo da assolvere per legge, ma privo di ricadute sul
sistema. Specularmente, nell’ambito delle attivitd di promozione, controllo e vigilanza svolte dai
Scrviz pubblict di prevenzionc nei luoghi di lavoro, & spesso accaduta la stessa cosa,
Senza voler in questa sede analizzare le cause di cio, ma partendo dall'osscrvazione del [enomeno,
cogliamo l'occasione di questo convegno per tare proposte volte alla valorizzazione ¢ allo sviluppo
delle funzioni che la sorveglianza sanitaria deve poter svolgere nel sistema di prevenzione
aziendale. Portiamo, su questi temi, i punto di vista di medici del lavoro che operano nei serviz
pubblici, quindi necessariamente oricntati a promuovere, indirizzare e facilitare da un lato ¢
controllare e vigilare dall’alro.

Delle moiteplici funziont della sorveplianza sanitaria, quelle che abbiamo individuato come pit

intercssanti sono:

o ['accertamento dell'idoneitd specifica alla manstone

¢ larilevazione di segni precoci o/o reversibili di danno

e D'cventuale diugnosi di malattie correlate con il lavoro
per la loro valenza individuale;

o ['ezlaborazionc collcttiva ¢ in serie temporali dei risultati di esami mirati
per la valenza collettiva che pud assumere |’elaborazione di un indicatore di csposizione o di effetto
precoce o di danno.
In questa ottica & cruciale "adozione di protocolli sunitari strettamente mirati agli obicttivi chunciati
¢ alle condizioni di esposizione a rischio che concretamente si creano per gli addetti. Quindi rischi
ben individuali © valutati e protocolli sanitari “appropriati” sono un obicilivo intermedio utile sulla
strada che punta al miglioramento delle condizioni di sicurezza e salute sul lavoro.

Per contro, I'osservazione delle situazioni rcali nelle unitd produttive mette in luce
frequentemente protocelli santtari inadepuati ¢ disomogeneita degli orientamenti che 1i sottendono.

Ad un cstremo si eollocano i protocolli sanitari che definiremo “ridondanti”: sono caratterizzati da
un eccesso di csami a corollario della visita medica, spesso non specifici o non neeessari (il
prototipe dei quali posstamo considerare gli “esami ematochimici di routine™) che hanno la sola
conseguenza di fa virare I"approceio medico nella direzione del check up del lavoratore con cifctto
di distogliere risorse, da un lato ¢ di aumentare il distacco tra sorveglianza sanitaria ¢ pratica della
prevenzione in azienda, dall'altro. Accanto a questi troviamo protocolli sanitari con csami mirati e
speeifici che perd Pevidenza scientifica suggerircbbe di tralasciare: ad csempio alcuni indicatori
biologici di difficile interpretazione o scarsamenic scnsibili o non proporzionati all entita
dell’esposizione. Infine si trovano [requentemente esami appropriati, ma effettuatt con una
frequenza cecessiva rispetto agli effetti anche subcelinict che & lecito attendersi in quelle specifiche
condizioni di csposizione,

ldealmente opposti sone 1 protocolli sanitari che potremmo definire “non mirati ai rischi” sia
perché non si rifanno ad una valutazione dei livelli di esposizione a singoli fattori di rischio, sia
perehé non considerano le specifiche ¢ spesso complesse condizoni di esposizione det lavoratori



(csposiziont contemporanee a pitt fawori di rischio, variazioni temporali nell’esposizione,
esposizioni indirctte).

Sono necessart alcuni esempi dei casi pit frequenti ed celatanti per mantenere un taglio concreto,

*  Un esempio & la movimentazione manuale dei carichi nelle catene di distribuzione tipo
supermcreatl alimentari, dove si realizzano condizioni di lavoro diversissime rispetto al
rischio per il rachide lombare (ad esempio di chi lavara al reparto frutia della filiale di Pisa
o magari al banco gastronomia di Viarcggio); I'indice di rischio, inviato dalla sede lepale, &
rigorosamente un “NIOSH modilieato”, & calcolato partendo da due o tre situazioni di
sollevamento “tipiche™ ma a tavoline in una sede diciamo “virtuale™; ¢ in genere ugnale per
wtte lo situazioni lavorative ¢ generalmente basso. Difficile costruire un protocollo di
sorveglianza sanitaria corretto in questi frangenti!

*  Ncl caso det movimenti ripetitivi in piccole aziende artigiane "autocertificazione ignora
quast sempre la presenza del rischio, il protocollo sanitario si adegua, ma gli addett
sviluppano epicondiliti o altri danni in vari distretti muscolo scheietrici ¢ vanno a curarseli
da uno specialista senza che il medico competente ne sappia nulla.

*  Unaltro caso frequente & I'esposizione saltuaria a solventi organici, anche in concentrazioni
clevate ¢ per un numero di ore non irrilevante, ma sottovalutato o non valutato affatto perché
non abiluale ¢ ignorato di conseguenza dal medico compelente nel proprio protocollo
sanitario; alcuni casi (sicuramente la punta di un iceberg) possono venire a conoscenza del
medico del lavoro pubblice magari per un sospetto di intossicazione acuta da solventi da
parte di qualche medico di base, ma non vengono quasi mai a conoscenza del medico
competente, Gueste situazioni si possono verilicare perché le valutazioni dej rischi vengono
ctfertuate da professionisti che non conoscono in dettaglio le modalita operative, le esigenze
peculiari di aleune lavorazioni e tuwi gli ambicnti in cui si svolgone, a volte angusti e quindi
velocemente saturi di vapori; le valutazioni allora sono fondate solo sui prodotti principali
utilizzati ¢ sul loro consumo annuo e non sulle modalitd operative. I rischio risulta cosi
mediato ¢ diluito. E' superfiue far notare come in siluaziont di questo tipo il medico
competente, avendo |'occasione di interrogare 1 lavoratori sui disturbi accusati durante il
lavoro ¢ ponendo le opportune domande avrebbe "opportunita di sospettare tali eventi e di
intervenire immediatamente in senso preventivo cvitando il ripetersi di episodi che
frequentemente si risolvono spontancamente ma che sono potenzialmente molte pericolosi.

Infine occorre rilevare che non ¢i & ancora mai capitato di osservare che dai risultati della
sorveglianza sanitaria sia scaturita una nuova valutuzione dei rischi € un adeguamento delle misurc
di prevenzione praticate in azienda, come invece ¢ previsto da svardati articoli del D.L.gs 81/2008,

In questo quadro la funzione di indirizzo e controllo del medico del lavoro pubblico deve
puntare innanzi tutto alla definizione e applicazione di protocolli sanitari appropriati ai lavoratori ,
alle condizioni di rischio cui sono csposti, alle loro particolaritd individuali ¢ di genere, ma anche
all’affermazione del ruelo professionale del medico competente in azienda e ad una sua maggiore
visibilitd nel sistema di prevenzione aziendale.

Le due cose sono profondamente legate,

Dove il momento della visita medica vienc percepito dai lavoratori come un atto medico
strettamente legato al loro operare quotidiano per la conoscenza che il medico dimostra del loro
lavoro, per le domande che vengone lore poste ¢ per il significato degli accertamenti cui vengono
sottoposti, il medico competente ricopre sempre un ruclo centrale nel sistema di prevenzione
aziendale con risultati scmpre positivi sulla salute dei lavorators,

Nelle aziende in cui questo non avvienc i lavoratori e persino il loro rappresentante per la sicurczza
(RL.S) nori conoscono neanche il sne nome, non sanno dire quando sono stati visitati, non pensano



di rivolgersi a lui sc hanno problemi di salute che sospettano legati al lavoro; piuttosto si rivolgono
al loro medico di base o direttamente al servizio pubblico di prevenzione. Cosi si genera un circolo
vizioso perché il medico competente in queste realtd non riuseird ad acquisire gli elementi di
conoscenza del lavoro ¢ le collaborazioni che possono consentirgli la messa a punto di protocolli
sanitari appropriati.

Noi vogliamo lavorare per evitare Pinstaurarsi di questi circoli viziosi e per romperli dove si
sono creati. Crediamo che collaborando non sara difficile.

Quali sono gli strumenti a ns. disposizione per lavorare in questa direzione?

Il D.L.gs 81/2008, per la prima volta in un testo legislativo, fa esplicito riferimento ad aleuni
strumenti :

= art. 2 — Definizioni -

# “lince puida™ atti di indirizzo e coordinamento ......predisposti da ...... ¢ approvati in
sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Repioni ¢ le Province
autonome.

# “buonc prassi” soluzioni organizzative e procedurali claborate ¢ raccolte da ..., validate

da....

# “norme teeniche”

* Art. 25 afferma chie 1 protocollt devono essere definiti in funzione dei rischi specifici ¢ tenendo
in considerazione gli indirizzi scientifici piu avanzati.

= Art. 39 “... il medico del lavoro opera sccondo 1 principi della medicina del lavera ¢ del codice
etico della Commissione Internazionale di Satute Occupazionale (ICOH)Y”

= Art, 41, comma 2, lettera b, “...L'organo di vigilanza, con provvedimento motivato, pud disporre
contenuti e periodicitd della sorveglianza sanitaria differenti rispetto a quelli indicati dal medico
compelente; "

Non sappiamo come proccderd la produzione di buone prasst e linee guida previsti dalla norma ¢
delle quali ¢ definito un fter di produzione e di validazionc da parte di organi teeniei c/o
istituzionali, ma ne accogliamo il principio ¢ usiamo quello che abbiamo a disposizione per
confrontarci e dirigere la sorveglianza sanitaria verso appropriatezza.

Appropriatezen di servizi ¢ prestazioni sanitarie (tratto da P.Apostoli — editoriale dal Giomale
Italiano di Medicina dcl lavoro cd Ergonomia vol XXX /1 * A proposito di lince guida ¢ altri
strumenti per aggiornare, orientare, validare le attivitd del medico del lavoro™)

“....Nella definizione di appropriatezza di servizi e prestazioni sanitarie non & possibile tracciare
nette delimitazioni ¢ si consiglia ancora di inquadrarla secondo due prospettive; quella
professionale per cul & appropriato cid che é di efficacia provata ed ha effetti sfavorevoli
“accertabili” rispetto ai bencfici; quella organizzativa per cui é appropriato !'intervento che
“consuma” un‘adeguata definita quantita di risorse.

Intanto abbiamo i} a disposizione, per la sorveglianza sanitaria, una gamma di strumenti di
agpiormamento tecnico scientifico ¢ anche di orientamento alla scelta di procedure e comportamenti;
alcuni sono di fonte professionale, altri istitazionale: ‘
. le lince guida della Societh Italtana di Medicina del Lavoro ¢ Igiene Industriale (SIMLIT)
costituiscono lo standard professionale di riferimento da cui partire — sono mirate per lo pit
a singoli fattori di rischio
. alcuni consensus document
* aleune linee guida delle Regioni
. in generale la letieratura scientifica specifica,



Partendo da questo patrimonio cui attingere, occorrerd creare occastoni di aggiornamento, di
confronta ¢ di discussione tra medici competenti ¢ mediei pubblici sulle modalita di applicazione
conercta delle indicazioni teenico scientifiche disponibili, su come arrivare a protocolli che tenpano
conto di tutti i rischi cui i lavoratori sono esposti contemporancamente © in successione temporale,
in quali ambicnti di lavoro e con quali modalita, con quale variabilith giornaliera, settimanale, o
pil, con quale diverso impatto tra lavoratori ¢ lavoratrici.

Sard necessario arrivarc a protocolli sanitari differenziati per gruppo omogenco di lavoratori, per
genere in alcuni casi, ma sard inderogabile anche aprire il capitolo delle peculiarity individuali,
particolurmente delicato in un periodo di crisi cconomica come |*attuale,

Come mcdici pubblici dovremo anche offrirc un soswegno concreto alla  scelta
dell’appropriatezzs operando, nel proprio territorio ¢ nei servizi offerti dal  sistema sanitario
naztonale, al quale apparteniamo ¢ di cui per cio stesso siamo interlocutori privilegiati, in modo da
facilitare | percorsi concreti dei medici competenti, Svolgere un ruolo di “cilitatori™ pud voler
dire, di vaolta in volta, sperimemare, insieme ai medici competenti alcuni strumenti (questionari
clinico anamnestici ad csempio), svolgere insieme un'indagine sanitaria su una popolazione
particolare di luvoratori, oppure pianificare percorsi disgnostici di approfondimento agevoli ¢
praticabili o collaborare alla ricerca di laborator] ¢ centri specialistici di riferimento adeguati alle
esigenze,

Anche nei confronti degli aliri soggetli di prevenzione aziendali (datori di lavoro, dirigenti,

addetti e responsabili dei Servizi di Prevenzione e Protezione aziendali, RLS), i medici pubblici
hanno un ruolo da svolgere per promuoverc una pil diffuse conoscenza delle motivazioni ¢
dell'importanza della sorveglianza sanitaria, del perehé “quel tipo” di accertamento ¢ nen altrd,
“quella periodicita”c non altra.
E* anche questo un modo per dare pesa al ruolo del medico competente aziendale, & riconoscerne
un ruclo fondamentale come consulente dei lavoratori e dei datori di lavoro. Come? In guesta sede
voglizmo solo proporre vn impegno nei confronti dei RLS che hanno bisogno di essere aiutati nella
comprensione del sipnificato di ogni singolo csame che compone il protocollo di sorveglianza
sanitaria, nel richiedere loro maggiore attenzione ai risultati degli accertamenti sanitari, ncl
pretenderli dal medico compelente quando non comunicati, ¢ nel chiedere loro un impegno per
indirizzare 1 lavoratori verso il medico competente ogni volta che si presents un problema di satute
che ritengono legato al lavoro. Gli strumentt che abbiamo a disposizione, oltre ai contatti
individuali, sono il giornalino regionale degli RLS e le occasioni di incontro pubblico programmate
¢ non.

Tutto quanto ¢sposto fin qui non contrasta con la funzione di controllo ¢ vigilanza che pure il
medico pubblico ¢ chiamato a svolgere, 1] controlla, a nostro parere, deve essere coerente con pli
obiettivi della sorveglianza sanitaria eitati all'inizio,

La vigilanza deve concorrere attivamente ad “alzare il tiro” della qualitd ¢ completezza
delle valutazioni dei rischi, fondanti per perscguire obicttivi di qualiti det protocolli di sorveglianza
sanitaria. Sc un medico competente ha come strumento una buona valutazione dei rischi, “buona”
per il livello di dettaglio cui arriva (definizione dei singoli livelli di esposizione), per la qualitd della
valutazione (definizione di un livello attendibile di esposizione ai diversi fattori di rischio), per |a
sua completezza (definizione delle esposizioni multiple, delle esposizioni indirette, di tutti i fattori
di rischio in gioco, considerazione delle diverse vie di penctrazione dei tossici), pud sicuramente
arrivare a realizzare un programma di sorveglianza sunituaria efficace ed appropriato. E' compito dei
servizi pubblici, ¢ dei medici dei servizi pubblici, analizzare i documenti di valutazione dei rischi ¢
fare azioni specifiche per migliorurne la qualita,



I controllo ¢ la vigilanza devono essere esercitati anche direttamenic sulla sorveglianza
sanitaria, tenendo conto delle funzioni prevalenti richiamate all’inizio, ciog controllando:

s  ["accertamento dell’idoneith specifica alla mansione

o larilevazione di segni precoci efo reversibili di danno

s ['eventuale diagnosi di malattic corrclate con il lavaro
per la loro valenza individuale;

e D'claboruzione collettiva e in serie temporali dei risultati degli csami mirati,
ma anche attraverso verifiche della qualita dei risultati della sorveglianeza sanitaria, verifiche della
gestione corretta det risultati, ed anche 'elfettuazione diretta di indagini sanitaric mirate.

Il D.L.gs 81/2008 prevede anche la possibilita di disporre contenuti ¢ periodicitd della
sorvegliunza sanitaria diversi da quelli adottati dal medico competente, ma prevede che il
provvedimento che il medico pubblico adotta sia “motivato™, Quindi, in coersnza con I'abicttiva
dell'appropriatezea e, per quanto possibile, dell'efficacia, ogni disposizione che interviene sui
protocolli di sorveglianza sanitaria deve:

s cssere preceduta da un confronto con il medico competents
o far riferimento a condizioni di esposizione a rischio rilevate
o far riferimento a lince guida c/o conscnsus document ¢/o letteratura scientifica accreditata



{1 PROTOCOLLI SANITARI IN FUNZIONE DEI RISCHI SPECIFICI E GLI STRUMENTI1
INFORMATIVI (Coordirano: A. Innocenti, M.G. Roselli)

La funzione di indirizzo e controllo del Medico del Lavoro Pubblico (R. Ansuini, L. Bramanti)

Neli’ambito del sistema di prevenzione aziendale la sorveglianza sanitaria & spesso relegata

ad un ruolo aneillare, vista come un obbligo da assolvere per legge, ma prive di ricaduie sul
sistema, Specularmente, nell’ambito delle attivitd di promozione, controllo ¢ vigilanza svolte dui
Servizi pubblici di prevenzione nci luoghi di lavoro, ¢ spesso accaduta la stessa cosa,
Senza voler in questa sede analizzare le cause di ¢id, ma partendo dall'osservazione del fenomeno,
copliamo l'occasione di questo convegno per farc proposte volte alla valorizzazione ¢ allo sviluppo
delle funzioni che la sorveglionza sunitaria deve poter svolgere nel sistema di prevenzione
azicndale. Portiamo, su questi temi, il punto di vista di medici del lavoro che operano nei servizi
pubblici, quindi nccessarfamente orientati a promuovere, indirizzare e facilitare da un lato e
controllare ¢ vigilare dall’aliro.

Delle molteplici funzioni dellx sorvegliunza sanitaria, quelle che abbiama individuato come pit

interessanti sono:

& ["accertamento dell’idoncitd specilica alla nransionc

e larilevazione di segni precoci cf/o reversibili di danno

¢ leventuale diagnosi di malattic correlate con il lavoro
per la loro valenza individuale;

s D'claborazione collettiva ¢ in serie temporali dei risultati di esami mirati
per la valenza collettiva che puo assumere ["elaborazione di un indicatare di esposizione o di cffetto
precoce o di danno,
In questa ottica & cruciale ’adozione di protocolli sanitari strettamente mirati agli obiettivi enunciati
¢ alle condizioni di esposizione a rischio che concrectamente si creano per gli addetti. Quindi rischi
ben individuati e valutati ¢ protocolli sanitari “appropriati™ sono un obicttivo intermedio utile sulla
strada che punta al mighorsmento delle condizioni di sicurezza e salute sul lavoro.

Per contro, I'osscrvazione delie sitmiazioni reali nelle unitd produttive mette in luce
frequentemente protocolli sanitar] inadeguati e disomogeneitd degli orientamenti che 1i sottendono.

Ad un estremo si collocano i protocolli sanitari che definiremo “ridondanti™ sono caratlerizzati da
nn cecesso di csami a corollario della visita medica, spesso non specifici © non nceessari ( il
prototipo dei quali possiamo considerare gli “esami ematochimici di routine™) che hanno la sola
conseguenza di fa virare 1"approccio medico nella direzione del check up del lavoratore con I"effetto
di distoglicre risorse, da un lato ¢ di aumentare il distaceo tra sorveglianza sanitaria e pratica della
prevenzione in azienda, dall'altro, Accanto a questi troviamo protocolli sanitari con csami mirati ¢
specifici che perd I'evidenza scientifica suggerirchbe di tralasciare: ad csempio aleuni indicatori
biologici di difficile interpretazione o scarsamente scnsibili o non proporzionati all'entitd
dell’csposizione. Infine si tovano [requentemente esami appropriati, ma effettuati con una
frequenza ceeessiva rispetto agli effetti anche subclinici che & lecito attendersi in quelle specifiche
condizioni di esposizione,

Idcalmente opposii sono 1 protocolli sanitari che potremmo definire “*non mirati ai rischi™ sia
perché non si rifanno ad una valutuzione det livelli di esposizione a singoli fattori di rischio, sia
perché non considerano le specifiche ¢ spesso complesse condizioni di esposizione dei lavoratori



(esposizioni conicmporance a pit fattori di rischio, variazioni temporali ncll’csposizione,
csposizioni indirette),

Sono necessari aleunt esempi dei casi piil frequenti ed eclatanti per mantenerc un taglio conereto.

*  Un cscmpio ¢ la movimentazione manuale dei carichi nclle catene di distribuzione tipo
supermercati alimentari, dove si realizzano condizioni di lavoro diversissime rispetio al
rischio per il rachide lombare (ad csempio di chi lavora al reparto frutta della filiale di Pisa
0 magrari al banco gastronomia di Viareggio); I'indice di rischio, inviato dalla sede legale, &
rigorosamente un “NIOSI modificato™, & caleolato partendo da due o tre situazioni di
sollevamento “tipiche” ma a tavolino in una sede diciamo “virtuale™; & in gencre uguale per
wtte o situazioni lavorative e generalmente basso. Difficile costruire un protocollo di
sorveghanza sanitaria corretto in questi frangenti!

*  Nel caso dei movimenti ripelitivi in piccole aziende artigiane I'autocertificazionc ipnora
quasi sempre la presenza del rischio, il protocollo sanitario st adegua, ma gli addetti
sviluppuno epicondiliti o altri danni in vari distrettt muscolo seheletrici e vanno a curarsel
da uno spcetalista senza che il medico competente ne sappia nulla.

*  Unaltro caso frequente e l'esposizione saltuaria a solventi organici, anche in concentrazioni
elevate e per un numero di ore non irrilevante, ma sottovalutato o non valutato affatto perché
non abituale ¢ ignorato di conscpuenza dal medico competente nel proprio protocollo
sanilurio; alcuni casi (sicuramente la punta di un iecberg) possone venire @ conoscenza del
medico del lavoro pubblico magari per un sospetle di intossicazione acuta da solventi da
parte di qualche medico di base, ma non vengono guasi mai a conoscenza del medico
competente. Queste situazioni si possono verificare perché le valutazioni dei rischi vengono
effetmate da professionisti che non conoscono in dettaglio le modalita operative, le csigenze
peculiari di aleunc lavorazioni ¢ tutti gli ambienti in cui si svolgeno, @ volte angusti ¢ quindi
velocemente saturi di vapori; le valutazioni allora sono [ondate solo sui prodotti principali
utilizzati ¢ sul loro consumo annue ¢ non sulle modalitd operative, [l rischio risulta cosi
mediato ¢ diluito. E’ superfluo far notare come in situazioni di questo tpo il medico
compelente, avendo 'occasione di interrogare i lavoratori sui disturbi accusati durante il
lavoro e ponende le opportune domande avrebbe 1'opportunita di sospettare tali cventi ¢ di
intervenire immedialamente in scnso preventivo evitando il ripetersi di episodi che
frequentemente si risolvono spontancamente ma che sono potenzialmente molto pericolosi.

Infine occorre rilevare che non ei € ancora mai capitato di osscrvare che dai risultati della
sorveglianza sanitaria sia scaturita una nuova valutazione def risehi ¢ un adeguamento delle misure
di prevenzione praticatc in azicnda, come invece & previsto da svariati articoli del D.L.gs 81/2008.

In questo quadro la funzione di indirizzo ¢ controllo del medico del lavoro pubblico deve
puntare innanzi tutto alla definizione ¢ applicazione di protocolli sanitari appropriati ai lavoratori ,
alle condizioni di rischio cui sono esposti, alle loro particolaritd individuali ¢ di genere, ma anche
all’affermazione del ruofo professionale del medico competente in azienda ¢ ad una sua maggiore
visibilitd nel sistema di prevenzione azicndale.

Le due cosc sono profondamente legate.

Dove il momento della visita medica viene percepito dat lavoratori come un atto medico
strettamente legato al foro operare quotidiano per la conoscenza che il medico dimostra del loro
lavoro, per le domande che vengono loro poste e per il significato degli accertamenti cui vengone
sottoposti, il medico competenie ricopre sempre un ruolo centrale nel sistema di prevenzione
aziendale con risultati sempre positivi sulla salute dei lavoratori.

Nelle aziende in cut questo non avviene | lavoratori ¢ persino il loro rappresentante per la sicurczza
(RL.3) non conoscono ncanche il suo nome, non sanno dire quando sono stati visitati, non pensuno



di rivolgersi a lui s¢ hanno problemi di salute che sospettano legati al lavoro; piuttosto si rivolgono
al loro medico di base o direttamente al servizio pubblico di prevenzione. Cost si genera un cireolo
vizioso perché il medico competente in queste realtd non riuscird ad acquisire pli elementi di
conascenza del Javoro ¢ le collaborazioni che possono consentirgli la messa a punto di protocolli
sanitari appropriati.

Noi vogliamo lavorare per evitare 'instaurarsi di quest cireoli viziosi e per romperli dove si
sono creati. Crediamo che collaborando non sara difficile.

Quali sono gli strumenti & ns. disposizione per lavorare in questa direzione?

fl D.L.gs 81/2008, per la prima volta in un testo legislativo, fa esplicito riferimento ad alcuni

strumenti :

= art. 2 — Definizioni -

# “lince guida™ atti di indirizzo e coordinamento ... .. predisposti da ...... c approvati in
sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni ¢ le Provinee
autonome.

# “buonc prassi” soluzioni organizzative ¢ procedurali elaborate e raccolte da ..., validate
da,...
# “norme tecniche”

+ Art. 25 aflerma che 1 protocolli devono essere definiti in funzione dei rischi speeific ¢ tenendo

in considerazione gh indirizzi scientifici piu avanzati.

= Art, 39 ... il medico del lavoro opera secondo i principi della medicina del lavore ¢ del codice

etico della Commissione Internazionale di Salute Qccupazionale (ICOH)™

* Art. 41, comma 2, lettera b, *...L'organo di vigilanza, con provvedimento motivato, pud disporre

contenuti ¢ periodicita della sorveglianza sanitaria dilferenti rispetto a quelli indicati dal medico
caompetente; .7

Non sappiamo come procederd la produzione di buone prassi e linee guida previsti dalla norma ¢
delle quali & definito un iter di produzione e di validazionc da partc di organi tecnici o/o
istituzionali, ma ne accogliamo il principio ¢ usiamo quello che abbiamo a disposizione per
confrontarci e dirigere |a sorveglianza sanitaria verso appropriatezza.

Appropriatezza di servizi ¢ prestazioni sanitarie (tratto da P.Apostoli - editoriale dal Giornale
ltaliano di Medicina del lavoro ed Ergonomia vol XXX /1 “ A proposito di linee guida c altri
strumenti per aggiornare, orientare, validare le attivita del medico del lavoro™)

“....Nella definizione di appropriatezza di servizi e prestazioni sanitarie non é possihile tracciare
nette delimitazioni e si consiglia ancora di inquadrarla secondo due prospettive: quella
professionale per cui & appropriata cid che ¢ di efficacia provata ed ha effetti sfinorevoli
“accettabili” rispetto ai benefici; quella organizzativa per cui é appropriato !'intervento che
“consuma” un'adeguata definita quantita di risorse.”

Intanto abbiamo gid a disposizione, per la sorveglianza sanitaris, una gamma di stumenti di
aggiormamento tecnico scientifico ¢ anche di orientamento alla seelta di procedure e comportamenti;
alcuni sono di fonte professionale, altri istituzionale:
. le lince guida della Socictd Italiana di Medicina del Lavoro e Igiene Industriale (SIMLII)
costituiscono lo standard professionale di riferimento da cui partire — sono mirate per lo pid
a singoli fattari di rischio
. alcuni consensus document
* alcune linee guida delle Regioni
. in gencrale la letteratura scientifica specifica,



Partendo da questo patrimonio cui attingere, occorrerd creare occasioni di aggiornamento, di
confronto e di discussions tra medici competenti ¢ medici pubblici sulle modalith di applicazione
concreta delle indicazioni teenico seientifiche disponibili, su come arrivare a protocolli che tengano
conto di Wit 1 rischi cui 1 lavoratori sono esposti contemporancamente o in successione tempaoralc,
in quali ambienti di lavoro ¢ con quali modalitd, con quale variabilitd giomaliera, settimanale, o
pill. con quale diverse impatto tra lavoratori ¢ lavoratrici.

Sard neeessario arrivare a protocolli sanitart differenziati per gruppo omogenco di lavoratori, per
genere in alcuni casi, ma sard inderogabile anche aprire il capitolo delle peculiaritd individuali,
particalarmente delicato in un periodo di crisi economica come 'attuale,

Come medici pubblici dovremo anche offrirc un sosterno  conercto  alla seclta
dell'appropriatezza operando, ncl proprio territorio ¢ nei servizi offerti dal  sistema sanitario
nazionale, al quale appartentamo e di cui per cid stesso siamo interlocutori privilegiati, in modo da
factlitare 1 percorsi concreti dei medici competenti. Svalgere un ruolo di “facilitatori” pud voler
dire, di volta in volla, sperimentare, insicme a1 medici competenti aleuni strumenti (questionari
clinico anamnestici ad cscmpio), svolgere insieme un'indagine sanitaria su una popolazione
particolare di lavoratori, oppure pianificare percorsi diagnostici di approfondimento agevoli e
praticabili o collaborarc alla ricerca di laboratori ¢ centri specialistici di riferimento adeguati alle
csipenze.

Anche nei conlront degli altri soggetti di prevenzione aziendali (datori di lavoro, dirigenti,

adderti ¢ responsabili dei Serviz di Prevenzione e Protezione aziendali, RLS), i medici pubblici
hanno un ruolo da svolgere per promuovere una pitt diffuss conoscenza delle motivazioni e
dell'importanza della sorveglianza sanitaria, del perché “quel tipo™ di accertamento e non altri,
“guella periodicita™e non altra.
E’ anche questo un modo per dare peso al ruolo del medico competente azicndale, e riconoscerne
un ruclo fondamentale come consulente dei lavoratori e dei datori di lavoro, Come? In questa sede
vogliamo solo proporre un impegno nei confronti dei RLS che hannao bisogno di essere aiutati nella
comprensione del significato di ogni singolo csame che compone il protecollo di sorveglianza
sanitaria, nel richicdere loro maggiore attenzione ai risultati degli accertamenti sanitari, nel
pretenderli dal medico competente quando non comunieati, ¢ nel chiedere loro un impegno per
indirizzare i lavoratori verso il medico competente ogni volta che si presenta un problema di salute
che ritengono legato al lavoro. Gli strumenti che abbiamo a disposizione, oltre ai contatti
individuali, sono il giornalino regionale degli RLS ¢ le occasioni di incontro pubblico programmate
e non,

Tutto quinto esposto fin qui non contrasta con la funzionc di controllo ¢ vigilanzs che pure il
medico pubblico & chiamato a svolgere. Il controllo, a nostro parcre, deve essere coerente con gli
abicttivi della sorveglianza sanitaria citati all'inizio,

La vipgilunza deve concorrere attivamente ad “alzare il tiro” della qualitd ¢ completezza
delle valutazioni dei rischi, fondanti per perseguire obicttivi di qualitd dei protocolli di sorveglianza
sanitaria. Sc un medico competente ha come strumento una buona valutazione dei rischi, “buona”
per il livello di dettaglio eui arriva (defintzione dei singoli Hivelli di esposizione), per la qualitd della
valutazrdone (definizione di un livello attendibile di esposizione ai diversi fattori di rischio), per la
sua completezza (definizione delle esposizioni multiple, delle csposizioni indiretic, di tutti i fattori
di rischio in gioco, constderazione delle diverse vie di penetrazione dei tossici), pud sicuramenic
arrivare a realizzare un programma di sorveglinnza sunitaria efficace ed appropriato, E' compito dei
servizi pubblici, e dei medici dei servizi pubblici, analizzare i documenti di valutazionc dei rischi e
Fare azioni specifiche per migliorarne la qualita.



Il controllo ¢ la vigilanza devono cssere esercitati anche direttamente sulla sorveglianza
sanitaria, tenendo conto delle tunzioni prevalenti richiamate all’inizio, cioé controllando:

s  [accertamento dell'idoncila specifica alla mansione

¢ larilevazione di segni precoci e/o reversibili di danno

» [Deventuale diagnosi di malattic corrclate con il lavoro
per la loro valenza individuaic;

o |'claborazione collettiva e in serie temporali dei risultati degli csami mirati,
ma anche attraverso verifiche della qualitd dei risultati della sorveglianza sanitaria, verifiche della
gestione corretta dei risultati, ed anche effettuazione diretta di indagini sanitaric mirate,

Il D.L.gs 81/2008 prevede anche la possibilith di disporre contenuti ¢ periodicitd della
sorveglianza sanitaria diversi da quelli adottati dal medico competente, ma prevede che il
provvedimento che il medico pubblico adotta sia “motivato”. Quindi, in coerenza con I'ohiettivo
dell'appropriatezza e, per quanto possibile, dell'efficacia, ogni disposizione che interviene sui
protocolli di sorveglianza sanitaria deve:

#  cssere preceduta da un conflronto con il medico competente
e  far riferimento a condizioni di esposizione a rischio rilevate
e far riferimento a lince guida o/o consensus document e/o letteratura scientifica accreditata
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LE CARTELLE SANITARIE, 1 REGISTRI, LE RELAZTONT ANNUALI

A.M. Loi, A. Cristaudo

PREMESSA? LA SORVEGLIANZA SANITARIA DEI LAVORATORI, PRINCIPI FONDAMENTALL

l.a sorveglianza sanitaria dei lavoratori & una attivitd prevista da prineipi costituzionali e finalizzata
alla tutela della salute dei laveratori quale complemento irminunciabile della tutela della salute di
tutti i cittadini. La base di questo assunto & fortemente ancorata al rispetio dei prineipi derivanti
dall’articolo 32 della Costituzione ¢ per questo le modalitd di attwazione rispondono a criteri di

pubbiica utilitd e a diritti fondamentali della persona. [1]

Costituzione della Repubblica
PARTE |
Diritti e dovert dei cittadini.
TITOLO 1T
Rapporti etico-sociali,
Art. 32

La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dello individuo e interesse della

collettivitd, ¢ garantisce curc gratuite agli indigenti,

Nessuno puo casere obbligato a un determinato tratftamento sanitario s¢ non per disposizione di

legpe. La leppe non pud in nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana,

La Medicina del Lavoro moderna si & sviluppata intorno al principio dell’articolo 32 in quanto
tutela la salute del “lavoratore™, un soggetto che concorre al bene della collettivit, alle sviluppo

della societa e alla ricchezza del pacse, non solo sotto 1'aspetto economico, ma sotto tutti gli aspetti




sociali, liberali ¢ democratict che sono alla base della nostra convivenza civile. Infatti I’articolo 1

della Costituzione indica il lavoro come I"elemento fondativo della Repubblica democratica,

Costituzione della Repubblica

PRINCIPI FONDAMENTALI
Art.l
L.’ Iutlia ¢ una Repubblica democratica, fondata sul lavoro.

La sovranita apparticne al popolo, che la esercita nelle forme ¢ nei limiti della Costituzione.

Percid apparc rilevanie la funzione dei soggetti, i, che hanno una responsabilitd nelle attivith di
Medicina del Lavaro, siano essi pubblici o privati, infatti entrambi concorrono a mantencre ¢
proteggere un bene comune. Cosi il datore di lavoro ¢ il lavoratore csereitano le loro funzioni con
questa obiettiva comune, ncl reciproco interesse, ma anche nell'interesse della coliettivitd ¢ tra loro

i rapporti di lavoro sono governati in questa direzione dall’articolo 2087 del Codice Civile. [2]

CODICE CIVILE

Art, 2087 - Tutela delle condizioni di lavoro

L'imprenditare & tenuto ad adottare nell'esercizio dell'impresa le misure che, sccondo la particolaritd
del lavoro, l'esperienza e la tecnica, sono necessaric a tutelare lintegritd fisica e la personalita

morale dei prestatord di lavoro.

Altri soggerti, tra cui glt operatori della prevenzione tecnici e medici, pubblici ¢ privati, csereitano
la loro professione con questa finalita prioritaria di witelare il bene collettivo della salute, secondo i
principi costituzionali, cosl come sviluppati dalle leggi specifiche, come ad esempio 1articolo 3 del
D.Lgs. 626/94, opgi sostituito dall*articolo 15 del D.Lgs. 81/08 ¢ secondo il Codice etico
internazionale 1COH, citato dallo stesso D.Lgs.81/08 a proposito delle attivitd ddel MC (art. 39), ma
in realtd valide per witi gli operatori.

Questa premessa intende sottolineare if fatto che lo attivild increnti la sorveglianza sanitaria dei
lavoratori sano esercitate sotto 1'egida di quest principi, costituiscono un diritto/dovere individuale

-

¢ un patrimonio di conoscenze di pubblica utilitd, E* infatti ormai consolidato da tempo il concetto




che senza lc conoscenze dei fenomeni non si fa prevenzione - la prevenzione basata sulle evidenze
(EBP) - ¢ che ghi strumenti principali delle buone pratiche sono i comportamenti basati appunto
sulle conoscenze, 1'informazione ¢ la [ormazione dei lavoratori e dei cittadini pill in generale anche

per cvitare pratiche inutili e dispendiose, [3)

Scopo di questa relazione & quello di analizeare in particolare la finalita della sorveglianza sanitaria
¢ gh strumenti a disposizione del Medico del Lavoro rendendoli idonei e adeguati ai principi
costituzionali: il diritio alla salute, il rispetto della persona umana, la diffusione delle conoscenze ¢

I'applicazione effettiva di tali principi.
FINALITA GENERALI DELLA SORVEGLIANZA SANITARIA E FLUSSI INFORMATIVI

L'articolo 2 del D.Lgs. 81/08 csprime con chiarczea la finalitd della sorveglianza sanitaria e al
comma [ letlera m definisce la <<sorveglianza sanitaria>> comc “insieme deeli aiti medici,
Sinalizzati alla turela dello stato di salute e sicurezza dei lavoratori, in relazione all'ambiente di
lavoro, ai fattori di rischio professionali e alle modalita di svolgimento dell’attivita lavorativa®.
Poiché tale attivitd ¢ affidata al Mcdico Competente (MC) questi ha un notevole grade di autonomia
nell’indicare quali stano gli attl medici efficaci alla tutela della salute ¢ sicurczza (nell’ambito delle
sue propric competenze professionali), in reluzione ai luoght di lavoro e alle modalid di
svolgimento delle mansiont. Tale responsabilitd in capo al MC, ¢ quindi escreitata non solo versa il
singolo lavoratore, ma anche verso la collettivitd dei lavorator. I risultati della sorveglianza
sanitaria devono esscre noti non solo al datore di lavoro per gli specifici provvedimenti da prendere
nei Juoghi di lavoro, ma anche ai rapprescotanti dei lavoratori e alle istituzioni preposte alla
prevenzione collettiva. In questa ottica gli “atti medici™ devono cssere programmati ¢ attuati per
rispondere alle finalita individuali ¢ privatistiche dei singoli (lavoratore e datore di lavoro) e alle
finalitd propric del Scrvizio Sanitario Nazionale ossia la tutela della salute collettiva., analogamente
a quanto avvicne da tempo per le attivitd dei Medicl di Medicina Generale, Anch'essi infatti hanno
come compito principale la tutela e cura del singolo cittadino, ma riferiscono contestualmente al
Servizio Sanitario Nazionale per quanto atticne interventi di prevenzione ¢ promozione della salute,
Anche per rispondere in particolare a queste ultime finalitd il D.Lgs, 81/08 introduce ¢ amplifica
I'importanza della pianificazione coordinata degli interventi di prevenzione a carico delle
istituzioni, dello sviluppo del Sistema Informativo Nazionale per la Prevenzione nei Juoghi di
lavoro (SINDP) (art.8) ¢ delle tecnologie informatiche di supporto. Alla formazionc del SINP
concorrono le parti sociali contribuendo, tramite 1'attivazione di specifiei “flussi”, alla costruzione

del “guadro di salule ¢ sicurezza dei lavoratori™ (art. 8, comma 6 letiera ¢), il che significa



raccoglicre, claborarc, interpretarc i dati che emergono anche dalla sorvegliunza sanitaris, o
riconoscere quindi a4 questa attivitd del MC quella funzione di pubblica utilitd da tempo ormai
proclamata ¢ non ancora appicno valorizzata.

Ma il signilicato pid ampio delle conoscenze che derivano dai flussi informativi é decisamente
legato alla identificazione dei fattori di nocivita, alla valutazione dei rischi per 1a salute ¢ alle
misure di prevenzione primaria che ne derivano. A questa valutazione il MC deve dare il suo
contributo, cercando di capire quali siane lc conscpucnze sullo stato di salute ¢ quali ricadute
preventive possano csscre adottate per migliorare le situaziont lavorative e meglio adattarle alle
condizioni di salute dei lavoratori. Questa azione di miglioramento riteniamo non possa limitarsi
esclusivamente ad una sclezione pitt o meno esplicita delle persone o peggio comportare la
esclusione dal lavoro dei soggetti svantaggiatt. Il pludizio di idoneitd alla mansione deve cssere
[inalizeato soprattutto ad adattare le condizioni di lavaro alla persona e non viceversa, almeno fino a
quandoe cidé ¢ possibile. Per raggiungere questo obicttivo il MC non pud lavorare in modo isolato,
ma deve scguire Lince Guida professionalmente accreditate [4], standard etici internazionali e
buone pratiche applicative, appugghmduéi anche alle istituziont. Queste ultime debbono poterne
valorizzare la professionalith e soprattutto I"autonomia, diffondendo le informazioni ¢ promuovendo

questa cultura della prevenzione cffcttiva anche con incentivi cconomiei alle imprese.
STRUMENTI

Gli strumenti specifici di cui ¢l occupiamo in questa relazione non so0n0 i soli a disposizione del
MC, ma sono decisamente guelli pil noti e frequentemente utilizzati. Li esamineremo sotto due
aspetti, quello strettamente teenico mettendo in evidenea, rispetto alle Mnalitd, 1 contenuti minimi di
ciascuno wi fini della tutela individuale ¢ ai fini dei fiussi informativi che da ciascuno di cssi

derivano. Prenderemo in csame brevemente anche aleune criticita applicative.
La Cartella Sanitaria e di Rischio

L effertuazione depli accertamenti sanitari preventivi ¢ periodici sccondo quanto stabilito dalla
normativa vigente (arl. 41 del D.Lgs. 81/08), comporta 1’obbligo per il MC della registrazione dei
risulati degli accertamenti effettuati in un apposite documento individuale: la Cartella Sanitaria ¢ di
Rischio. [5]

La Cartella Sanitaria e di Rischio & il principale strumento di registrazione dei dati sanitari ¢ dei dati
di esposizione dei lavoratori wtilizzato dal MC, & un documento di valore medico-legale ¢ deve

soddisfare 1 requisiti di unicita, identitd, inalterabilitd e conservazione delle modifiche.



Anche nel passato quusﬁo strumento ha avulo importanza per e attivitd sanitarie dei medici del
lavore ma ora, sulla base delle nuove normative, acquisisce un ruolo pil determinato ¢ una funzione
molto pifl precisa.

Il D.Lgs. 81/08, in particolare, ne ha potenziati, oitre che gli aspetti sirettamente professionali,
anche gli aspetti documentali, utili sia alla certezza delle informazioni sanitarte e di rischio dei
singoli lavoratord, sia alle informawzioni di carattere collettivo ¢ finalizzate a pubblica utilith
{prevenzionistica, epidemiologica, programmatoria, risarcitoria ctc.).

La Cartella Sanitaria e di Rischio pud esserc compilata in forma cartacca o, come per tutti i
documenti previsti dal D.Lgs. 81/08, in forma clettronica.

La Cartella Sanitaria e di Rischio ¢ un documento con picno valore legale ¢ 1a firma del MC ne
rende 1 contenutd veritieri (ino a denuncia di falso.

Ulteriori firme, in particolare quella de! lavoratore, non indispensabili in forza al principio sopra
counciato ma previste dalla norma, ne aumentano la forza documentale soprattutto per quanto
riguarda gli aspetti anamnestici. Appare ridondante invece la firma del datore di lavoro ¢ anzi
potrebbe costituire un pericolo per la teiela ¢ riservatezza dei dati in quanto vi & il rischio concreto
che in alcuni casi possa essere apposta in presenza di una cartella gid compilata. In teoria questa
firtma dovrebbe avvalorare la corrispondenza della Cartella Sanitaria e di Rischio utilizzata dal MC
nei confronti di un medello di riferimento che, per quanto riguarda il D.Lgs. 81/08 non & previsto,
essendo 'allegato 3A solo uno schema di requisitt minimi ¢ modificabile a seconda di diverse
csigenze.

La Cartella Sanitaria ¢ di Rischio rappresenta quindi il principale strumento di registrazione delle
esposizioni del lavoratore e prevede la raccolta dell’anarmnesi ¢ di tti i risultati degli accertamenti
sanitari effettuati sulla base dei rischi lavorativi. Questi dati rappresentano 1 presupposti
indispensabili per I"espressione del giudizio di idoneitd alls mansione specifica del lavoratore che
deve essere riportato nel certificato di idoneita, che ¢ a sua volta ricompreso fra i contenuti minimi
della cartella,

Ai fini dell’esercizio dei diritti ¢ delle attribuzioni di responsabilita dei singoli, i soggetti che hanno
I"interesse maggiore per la Cartella Sanitaria e di Rischio sono il lavoratore, il MC ¢ il Ddl; ai fini
di valutazioni cpidemiologiche, preventive ¢ di interesse collettivo sone - oltre alle associazioni det
lavoratori e degli imprenditori ¢ alte portatori di intercsse - certamente gli enti pubblici, Percio,
indipendentemente dalle procedure che le buone prassi potranno indicare in futuro, appare evidente

che la buona qualita della documentazione sanitaria sia un clemento fondamentale.

Anche il certificato di idoneitd alla mansione specifica fa parte del novero dei dati sensibili e pud

avere una diffusione aziendale (datore di lavoro, lavoratore, dirigenti ¢ preposti dei reparti



intergssati) ¢ cxtraziendale (organo di vigilanza, enti assicurativi) sulla base delle loro specifiche
compelenze ¢ previsioni normative, |

Dei giudizi di idoneitd il MC informa per iscritto il datore di lavoro ¢ il lavoratore.

Nel caso di espressione di un gindizio di inidoneitd temporanca alla mansione specifiea il certificato

deve prevedere § limiti temporali di validita.

La Cartella Sanitaria ¢ di Rischio ¢ il documento chiave della capacita del MC di far fronte al suo
compito principale cio¢ quello di conoscere 1 rischi legati allo svolgimento della specifica
mansione, quindi contenere il rischio residuo, ma anche di annotare la soggettivitd del lavoratore,
individuarne ¢ annolarne le particolaritd e le ipersuscettibilitd individuali, verificare 'evenmale
adeguatezza doi comportamoenti rispetto alle condizioni lavarative, I*adattabilith all*uso corretto dei
DPI. Sulla base di queste informazioni il MC pud ¢ deve proporre soluziont o migHoramenti per
"abbattimento dei fattori di nocivitd, per iniziative di informazione e formazione e per iniziative di
promozione della salute. La Cartella Sanitaria costituisce inoltre il documento principale per
I"estrapolazione ed claborazione dei dati anonimi e collettivi utili per 1a Relazione Sanitaria prevista
dall’art. 25 comma 1 lettera i, da prescntare in occasionc della rivnione periodica. Dalla corretta
gestione di questo documento si possono quindi prevedere ricadute sia a livelle individuale per il

singole lavoratore, sia a livello collettivo specifico aziendale ¢ pubblico.

Fino alla promulgazione del D.Lgs. B1/08, che prevede un clenco minimo di dati che la
compongono, crano previsti modelli, dati minimi di composizione o schemi di cartella sanitaria a
cui attencrsi solo per 1 luvoratori esposti a particolari rischi (radiazioni ionizzanti, silice, amianto) o

adibiti a particolari attivitd (vigili del fuoco, cassonisti ecc,),



L'allegato 3A del suddetio decreto prevede che il MC, nel corso della sorveglianza sanitaria, debba

raccoglicre ¢ registrare almeno i seguenti clementi:

Dati anagrafici

Dati refativi all'Azicenda, al datore di lavoro, alla data di assunzione, alla sede di lavoro ¢ al medico
curunie.

Dati oceupazionali, con l'indicazionc dells mansione, dei tempi di {avoro ¢ dei fattori di rischio
Anamnesi lavorativa

Anamnesi familiare

Anammnesi personale

Protocollo sanitario

Esame clinico generale

Esami integrativi

Valutazioni conclusive ¢ giudizio di idoncita

Non vi & alcun obbligo di rispettare graficamente il modello previsto dall'allegato 3A, & perd
neeessario che la Cartella Sanitaria e di Rischio riporti Te informazioni sopra elencate che, a parte
aleune migidith formali, rappresentano i dati che normalmente e da sempre vengono assunti dal

medici del lavoro nel corso della loro attivitd sanitaria,,

Bisogna anche tencre presenti 1 modelli specifici di cartella sanitaria previsti dal DM 155/07 e dal
D.Lgs. 230/95 (DOSP), rispettivamente per esposizione agll agenti cancerogeni e alle radiazioni
ionizzanti ¢ come integrarli con la cartella prevista dal D, Lgs. 81/08. Altre particolari applicazioni
di modelli sono quelle indicate dal DPR 1124/65 per 1’ csposizione a silice ¢ ad amianto,

Tuttc questc normative non sono state abrogate dal D.Lgs. 81/08, venendosi cosi a creare una
complicazione burocratico-amministrativa ¢ una inutile sovrapposizione di modelli, qualora si
verifichino csposizioni a diversi rischi. Su questi punti occorrercbbe una effettiva semplificazione
delle norme. Infatti, al fine di uniformare gli strumenti si pud pensarc che possa essere istituita
un’unica Cartclla Sanitaria ¢ di Rischio che eventualmentc ricomprenda tutti gli clementi di

specificitd sc necessart,

L’istituzione della cartella ¢ un obbligo a carico del MC, come il suo agpiornamento e la sua
custodia (art. 25 comma | lettera ¢). Il Ddl deve pero assicurare (art, 39 comma 4) e condizioni

necessaric perché 1l MC possa cffettivamente esercitare le suc funzioni ¢ adempicre ai suoi obblighi




in piena autonomia, compresi appunto quelli previsti per istituzione e la custodia della Cartella
Sanitaria ¢ di Rischio (art. 18 comma 1 lettera g).

La Cartella Sanitaria ¢ di Rischio ¢ istiluita al momento della prima visita medica e accompagna il
lavoratore durante tutta la permanenza presso quella particolare azienda ¢ gli viene consegnata alla
fine del rapporto di lavoro. Pud cssere un documento cartaceo o informatizeato ai sensi dell'art. 53,
predisposto in ogni caso con il riferimento al’allegato 3A, che rappresenta i requisiti minimi, e
dunque, come gia detto, moditicabile ¢ ampliabile sccondo necessiti.

L istituzione della cartella comporta alcune formaliti amministrative, espresse soprattutto nella
prima pagina dell’allegato ¢ precisamente: I'indicazione del CF del lavoratore, il nome del medico
curante, la data d’assunzione del lavoratore, la data d'istituzione e I*indicazione del numero di
pagine di cui si compone, olire alla firma in calee del datore di lavoro. Inoltre € richiesto di firmare
anche al lavoratore in alcuni fogli per avvalorare, sottoscrivendole, le informazioni di carattere
anamnestico lavorativo, patologico o familiare.

La norma non prevede modaliti che permettano la continuita di registrazione sullo stesso strumento
o comunque modalith di continuitd di registrazione anche per suceessivi lavori che espongano agli
steasi o ad altri fattori di rischio, cosi che per un singelo lavoratore possone esserc istituite
numerose cartelle sanitaric ¢ di rischio, ognuna in upa nuova azicnda in cui si occupi.
Probabilmente si interpreta cosi la riservatezza aziendale, non volendosi trasferire informazioni che
possono far parte di sepreti industriali; tutlavia, da un punto di vista strettamente sanitario cio

costituisce una complicazione cui bisognerebbe rimediare.,

Sulla basc del D.Lgs. 81/08 I custedia della cartella & anch’essa affidata al MC, a differenza di
quanto accadeva con il D.Lgs. 626/94 (art. 4 comma 8). Pereid, fatte salvo gquanto previsto per le
azicnde con pin di 15 dipendenti (dove il lnogo di custodia puo essere concordato con il Ddl), il MC
custodisce le cartelle sanitarie in un luogo che cgli stesso pud deeidere, purché siano garantite le
modalitd che assicurano il rispetto del segreto professionale, Nel caso di richiesta da parte
dell’Orpano di Vigilanza (OdV), che peraltro & sempre opportuno che sia inviata anche al Ddl, .é
quindi il MC che deve rispondere alla consegna delle cartelle sanitarie ¢ di rischio. Se la cartella &
informatizzata la trasmissione pud csscre cscguita anche per via telematica ¢ in ogni caso entro 1
tempi ¢ con le modalita richicsti dall’QdV.

Per quanto riguarda le modalita di custodia ¢ importante seguire aleune indicazioni gid applicate in
precedenza sulla base della tutels del segreto professionale e della privacy., Anche sun questo
argomento, fatti salvi i requisiti minimi previsti dalle norme, ogni soluzione di buona pratica, che

sia semplificativa di molta burocrazia & non solo utile, ma anche auspicabile.



Un altro importante momento & guello del passaggio di custodia dal MC al Ddl o all’ISPESL net
casi previsti o allo stesso lavoratore, quando ad esempio il MC lascia 'impiego o il lavoratore cessa
la propria attivitd o "azienda termina la produzione. In questd casi possono cssere definile diverse
procedure. Uno degli arpomenti maggiormente discussi é se il MC debba ad esempio tenersi una
copia della documentazione (e se si per quanto tempo), appure chi & il soggetto che debba avere il
documento in originale (anche perché ci sone aleune inconpgrucnze nel testo); si pud ad  esempio
prevedere di stilare un verbale di conscgha (cventualmente per ogni cartella, con modulistica
semplice). I1Ddl, allarisoluzione del rapporto di lavoro, consegna e cartelle sunitarie al lavoratore
e, nei casi previsti, le invia all"ISPESL |

In conclusione la conservazione della Cartella Sanitaria ¢ di Rischio deve essere attusta da ogni
soggetto che ne ha dirito/dovere in forma condivisa ¢ trasparente pur nel rispetto della privacy ¢ del

sepreto professionale.

Come per la Cartella Cliniea di Ricovero Ospedalicro nel tempo si é evidenziata la necessitd di
introdurre strumenti ¢ sistemi atti a fornire informazioni ¢ dati significativi per la valutazione del
livello quali~quantitativo degli atti di salute prodotti, da cui la raccolta e rielaborazione di dati per
effettuare una programmazione, per omogencizzare i comportamenti, per misurare la qualita, per
attribvire una valutazione cconomica ¢ clfettuare i controlli di gestione, cosl per it dati sanitari
prodotti dai MC ¢ registrati nella Cartella Sanitaria ¢ di Rischio si pone il problema della loro utilita
collettiva o di pubblico scrviso.

In questo contesto la Cartella Sanitaria ¢ di Rischio potrebbe costituire forse lo strumento pid
attendibile (insicme at Registri degli esposti ove previsti) per poter ricostruire [a vita lavorativa e la
documentazione sanitaria del lavaratore. Inoltre cssa appare anche come un documento prezose in
tal scnso essendo stata anche riformata la modalitd di registrazione dei libri matricola - che
costituivano la fonte informativa aziendale pin rilevante - sostituiti dal Libro Unico (Deereto legge
25 piugno 2008, n. 112, convertito con modificaziont dalla legge 6 agosto 2008, n, 133, in vigore
dal primo gennaio 2009). Tuttavia vno dei pill grossi limitl all'uso “cpidemiclogico™ dei dati
raccolti da miglinia di medici competenti nel corso degli anni & stato determinato proprio dalla
difficoltd, dai tempi e dai costi di estrazionc cd claborazione dei dati dei documenti sanitari
personali redarti in forma cartacea, oltre che dalla mancanza di omogeneitd nella metodologis e
negli strumenti di registrazione degli stessi. Appare quindi una importante ¢ indispcnsabile
innovazione 'introduzione all’uso delle tecnologic informatiche anche per guanto riguarda fa
Cartclla Sanitaria ¢ di Rischio. Il D.Lgs. §1/08 permette infatti l'adozione di strument
informatizzati per qualunque tipo di documentazione prevista dal decreto stesso ¢ quindi anche

della Cartella Sapitaria ¢ di Rischio. Anche se luso di cartelle sanitarie informatizzate & stato



proposto da molu anni, selo recentemente si & avuto un certo sviluppo det loro utilizzo fra i medici
competenti e oggi questo appare molto utile se non indispensabile per una cfficace applicazione
della horma. [6,7]

L' Articolo 53 (Tenuta della documentazionc) prevede infatti che:

1. E consentito l'impiego di sistemi di elaborazione automatica dei deati per lu memorizzazione di
qualungue tipo di documentazione prevista dal presente decreto legislativo,

2. Le modalita di memorizzazione dei dati e di accesso ol sistema di gestione della predetia
documentazione devono essere tali da assicurare che:

a) 'accesso alle funzioni del sistema sia consentito solo ai soggetti a cio espressamente abilitati dal
datore di lavoro;

b) la validazione delle informazioni inserite sia consentito solo alle persone responsabili, in
Junzione della natura dei dati;

c) le operazioni di validazione dei dati di cui allu lettera b) siano univocamente riconducibili alle
persone responsabili che le hanno effettuate mediante la memorizzazione di codice identificativo
autogenerato dagli stessi;

d) le eventuali informazioni di modifica, ivi comprese quelle inerenti alle generalita e ai dati
occupazionali def lavoratore, siane solo aggiuntive a quelle gia memorizzate;

¢) sia possibile riprodurre su supporti a stampa, sulla base dei singoli dacumenti, ove previsti dal
presente decreto legislativo, le informazioni contenute nei supporti di memoria;

B e informazioni siano conservate almeno su due distinti supporti informatici di memaria e siano
implementati programmi di protezione ¢ di controllo del sistema da codici virali;

g sia redatta, a cura dell'esercente del sistema, una procedura in cui siano dettagliatamente
descritte le operazioni necessarie per la gestione del sistema medesimo. Nella procedura non
devono essere riportati | codici di accesso.

3. Nel caso in cui le attivita del datore di lavare siano articelate su vari sedi geografiche o
organizzate in distinti settori funzionali, Uaccesso ai dati pud avvenire mediante reti di
camunicazione eleftronica, attraverso la trasmissione dellu password in modalita criptata e fermo
restando quanito previsto al comma 2 relativamente alla immissione e validazione dei dati da parte

delle persone responsabili,

Si riticne che solo attraverso un’adeguata informatizzazione dei medici competenti si possa riuscire
a creare le condizioni per un uso epidemiologico (a livello aziendale, di comparto o di area) dei dati
prodotti durante In routinaria sorveplisnza sanitaria ed & pertanto da incoraggiare ogni iniziativa

verso questa direzione. E' indispensabile tuttavia che 1 sistemi ¢ le procedure di istituzione ¢ di




conservazione della Cartella Sanitarta ¢ di Rischio, anche con strumenti informatici, rispettino i
dettami del deereto lepislativo 30 giugno 2003, n, 196, in marcria di protezione dei dati personali.
L'art, 23 della suddetta legge prevede che i dati inerenti alla salute possono essere trattati dagli
csereenti le professioni sanitarie e le strutture sanitaric pubbliche, anche senza l'autorizzazione del
Garante, limitatamente aj dati ¢ alle operazioni indispensabili per il perscguimento delle finalitd di
tutela dell'incolumitd fisica ¢ della salule del soggetto interessato,

Quindi, in ordine al momento della raccolta dei dati sanituri da parte del MC, alla loro registrazione
ed alla loro conservazione, in deroga alla regola generale prevista per il trattamento dei dati
sensibili, non & obbligatoria 'acquisizione dell’autorizzazione preventiva del Garunte.

I Garante per la Protezione dei dati personali ha emanato nel 2006 le “Lince guida in materia di
trattamento di dati personali di lavoratori per fnalith di  gestione del rapporto di lavoro alle
dipendenze di datori di lavoro privati® (Deliberazione n. 33 del 23 novembre 2006), che
costituiscono indirizzo pilt avanzato in materia di wiela ¢ sicurezza dei dati sanitari da parte del
MC.

Al punto 3.3 delle suddente LG [8,9], vicne infatti futto esplicito riferimento ai trattamenti dei dati
sensibili da parte del MC:

Da ricordare che, sulla base del Decreto Legislative 1) settembre 2003, n. 276 "Attuazione delle
deleghe in materia di oceupazione e mercate del lavoro, di cui alla legge 14 fehbraio 2003, n. 307,
¢ fatto divieto alle agenzie per il lavoro ¢ agli aliri soggetti pubblici e privati awtorizzati o
accreditati di effettuare qualsivoglia indagine o comunque trattamento di dati ovvero di
preselezione di lavaratori, anche con il loro consenso, in base alle convinzioni personali, alla
affiliazione sindacale o politica, al credo religiosoe, al sesso, all'orientamento sessuale, allo stato
matrimoniale o di famiglia o di gravidanza, alla etd, all'handicap, alla razza, all'origine etnica, al
colore, alla ascendenza, all'origine nazionale, al gruppo linguistico, allu stato di salute nonche' ad
eventuali controversie con i precedenti datori df lavara, a meno che non i tratli di caratteristiche
che incidono sulle modalita di svolgimento della attivita lavorativa o che costituiscono un requisito
essenziale e determinante ai fini dello svolgimento dell'attivita lavarativa. £' altresi fatto divieto di
trattare dati personali dei lavoratori che non siann streftamente artinenti alle lore attitucding

prafessionali e al lora inserimento lavorativo.




L'Orpano di Vigilanza ha interesse a conoscere le modalitd di gestione delle cartelle sanitarie sotto
vari punti i vista ¢ in particolarc riguardo sia agli aspetti formali, quali ad esempio istituzione e
la custodia, sia agli aspetti sostanziali quali il contenuto dei protocolli sanitari, la qualith degli
accertamenti ¢ le ricadute preventive. B importante seprattutto che i dati di rischio ¢ di livello
dell’csposizione siano riportati in reluzione alla mansione/lavoravione svolta, che sia caratlerizzata
["esposizione in rapporto agli effetti attesi rispetto al livello indicato per i singoli fattori di rischio,
che sia tenulo conto delle particolaritd individuali, che gli accertamenti integrativi della visita
medica - compreso il monitoraggio hiologico - siano appropriati al tipo e al livello di rischio e alle
modalitd del lavoro svolto, che gli stessi accertamenti stano eseguili con critert di allidabilitd,
accuratezza e cosi via, L'OdV puo disporre, con adeguata motivazione, modifica del protocollo
sunitario e naturzlmente puo prendere visione delle cartelle sanitarie facendone richiesta al medico

caompetente, dircttamente o per tramite del datore di lavoro.

La Cartella Sanitaria e di Rischio ¢ il flusso informativo dei dati

It processo, nella sua completezza, prevede anche altri strumenti, come 1 Registri degli csposti ¢ la
Reluzione sanitaria annuale.

Questi ulteriori strumenti derivano dai contenuti della cartella sanitaria e sono complemento alla
attivith del MC, in quanto utili alla sua funzione finalizzata alla tutela della salute collettiva.
Naturalmente sc si pensa all’indispensabile informatizzazione dei dati & altrettanto evidente che i
contenuti dei Registrd ¢ della Relazione possono essere desuntd dalla stessa Cartella Sanitaria ¢ di
Rischio senza dover creare altri tipi di documenti. Semplicemente questi potranne essere creati con
["estrazione dei soli dati richiesti, se questi ultimi sono stati inseriti nella cartella individuale.
Purtroppo moelte difficoltd di ordine formale possono ritardare questo risultato, s¢ non si
semphificherunno le procedure ¢ se la fnalith non sard condivisa da tutti i soggetti comvolli,
istituzioni preposte, datore di lavoro, responsabile SPP, lavoratori, RLS & MC. A quest'ultimo
spetta peraltro il compito di dare interpretazione e significato a questa raccolta di dati prettamente
sanitari riportati per ogni singola attivitd. Ai servizi pubblici spetta invece il compito di analizzarli

in termini lerritoriali ed epidemiologici. Vediamo ora i diversi strumenti previsti dalla normativa.
Registri degli esposti.
(i il D.Lgs. 626/94 ¢ ora il D.Lgs. 81/08, prevedona diversi tipi di Registri degli esposti: ad apenti

cancerogeni (art. 243 del D.Lgs. 81/08), ad amianto (art. 260) ¢ ad agent biologict del gruppo 3¢ 4

(art. 280). Il Registro degli esposti deve essere obbligatoriamente istituito dal datore di lavoro, che



ne cura la tenuta per tramite del medico competente (salvo apparentemente il caso dell’amianto) e
ne conscgna/invia copia all'OdV ¢ all'ISPESL in ogni caso, anche all'I1S8 nel caso degli agenti
biologici. Nel caso dell*amianto 'iscrizione nel registro degli esposti prevede che 1'esposizione sia
supcriore al livello di 10 fibre/litro, per gl altri agenti non é previsto un livello minimo. Inoltre per
guanto riguarda "amianto Piscrizions deve intendersi come temporanca, in quantoe esposizione
superiore a 10 fibre/litro, s tutte le norme vengono rispettate, pud accadere solo in situazioni
impreviste o di emergenza, ncl qual caso vanno immediatamente ripristinate le condizioni di
sicurezza ¢ quindi va anche attuata la cancellazione dal registro dei soggetti esposti, Per quanto
riguarda gli altrt agenti cancerogeni esiste anche il riferimento normativo al decreto ministeriale 155
del 2007, che indica un modello di regisirazione; a tutt’oggi non € stato ancora emanato invece un
analogo decreto per gli agenti biologici. Rimandando alla letleralura weenica su altrd aspetti formali
riguardo alla istituzione, tasmissione, tenuta ed aggiornamento dei Registri degli esposti 10,11,
ci interessa in questa sede mettere in evidenza aleuni punti di merito riguardo alla necessitd/utilita di
questi strumenti ¢ al compiti speeifici del MC e degli enti pubblici a lovo riguardo. lLa prima
osservazione ¢: compilare un Registro di csposti, in particolare ad agenti cuancerogeni, significa di
fatto che si mantiene una esposizione dannosa per la salute dei lavoratori, Percid sccondo alcuni
autori [12], I'iscrizione in tali registri ‘dovr::bbc cssere effetiuata solo per cusi cccceonali,
imprevisti o imprevedibili, poiché la legge obbliga alla eliminazione del rischio o-alla sua riduzione
al minimo livello tecnicamente attuabile anche per mezro dei DPL Per Namianto di fatto 51 &
individuato un livello “soghlia™, quello rappresentato dalle lavorazioni cosiddette ESEDI
(Esposizione Sparadiche E di Debole Intensita), un livello d’azione, pari ad 1/10 del valore limite
(10 fibre/litro), il cui superamento indica la necessitd di iscrizione nel Registro, & un Valore L.imite
che non deve mai essere superato (100 fibre/litro). In sostanza quanto ora & previsto per 'amianto
dovrebbe valere anche per gli altrf agenti cancerogeni; tuttavia al memento attuale questa possibilita
¢ molto limitata poiché il Valore Limite di espesizione per agenti cancerogeni & previsto soltanto
per pochi fattori (Allegato XLIIL: benzene, cloruro di vinile monomero, polveri di legno duro) ¢ per
nessuna di essi sono indicati livelli “sogha”™ o hivelli d’azionc; inolire non per tutti gli altri agenti
cancerogeni classificati tali dull'Unione Europea o dalla IARC o dall'ACGIH, abbiamo un
riferimento normativo italiano. Dunque la situazione & resa complessa non solo dagli adempimenti
burocratici disomogenei per ogni agente, ma anche dai riferimenti normativi incompleti. La
difficolth maggiore, da un punto di vista meramente teenico ¢ la individuazione/definizione degli
esposti, che in alcune circostanze (dove ad csempio non s pud misurare direttamente if livello di
csposizione) possono semplicemente coincidere con gli addewi a determinate mansioni o essere di
fatto solo “potenzialmente™ esposti, La decisione quindi di chi iscrivere nel Registro pud non

risultare semplice ¢ di [atto il MC pud e deve essere coinvolto in tale decisione, poiché deve cssere




in grado, sulla base dell*analisi del profilo di rischio per mansione ¢ per lavoratore, di indicare sc ¢
perché esista un “rischio per la salute™ non clitinabile immediatamente con interventi di
prevenzione primaria, E” chiaro che in questo caso gioca molto anche il livello delle conoscenze
scientifiche per quanto riguarda in particolarc le condizioni di esposizione a basse o bassissime dosi
di agentt cancerogeni. Al momento attuale non appare peraliro possibile andare oltre 1 Lince Guida
Eid espresse dal Comitato Teenico di Coordinamento delle Regioni ¢ Provinee Autonome [13], allc
quali si rimanda per approfondimenti, oltre che alla letteratura scientifica.

Appare utile in questa sede ricordare tuttavia che esistono diversi approcci alla prevenzione del
cancro in generale ¢ del cancro occupazionale in particolars ¢ sebbene appaia ormai datata non ei
appare comunque superata 'impostazione che ne dettero a suo lempo personaggi come Giulio
Maccacaro ¢ Lorenzo Tomatis, | 14]

Apparentemente piv semplice & la delinizione degli esposti ad agenti  biologici, che sono
semplicemente indicati come gli “addetti ad attivitd comportanti use di agenti del gruppe 3 ovvero
4" (art. 280 D.Lgs.81/Q8), indipendentemente da un qualsiasi livello di esposizione, che, osservando
le precauzioni suggerite dalle norme, dovrebbe cssere pressoché pari a zero, in quanto tese ad
eliminare preventivamente un qualsiast contatio con I'agente patogeno.

Ma una volta superate le difficolth amministrative ¢ burocratiche previste per 'istitnzione det
Registri e 'invio agli enti competenti che cosa ci si deve aspeltare che accada? Quale é il ritorno di
questa procedura? Una delle finalita principali ¢ la costruzione di una “mappa dei rischi” considerati
tra i pit rilevanti per gli effetti sulla salute ¢ quindi una ricaduta conoscitiva rispetto alle priorita di
intervento. I sogpetti deputati al ricevimento dei Registri degli esposti hanno compiti differenziati.
L'OdV riceve un'informazionc utile a monitorare le siluazioni di esposizione, intervenire in
vipilmza  per il miglioramento  delle  situazioni lavorative, preserivere  tmisure  di
eliminazionc/riduzione al minimo del rischio ¢ dell’esposizione con appropriate misure di
prevenzione primaria. Gli organismi centrali hanno soprattutta il compito di rilevarc dati a carattere
epidemiologico, ampliare quindi la “mappa dei rischi” a livello nazionale, riferire periodicamente lo
stato delle esposizioni e favorire politiche sanitaric di prevenzione ¢ pianificazione di interventi a
livelo territoriale con metodi omogenci.

Tuttavia di questi possibili sviluppi ancora oggi non si vedono realizzazioni significative. Anche la
possibile ricaduta in termini di riconoscimenti di malattic professionali sotto "aspetto medico legale
¢ assicurativo derivante dalla istituzione dei Registri tarda ad essere chiaramente visibile, epputce
sotto questo aspetto la registrazione puntuale delle csposizioni ¢ degli cventi espositivi imprevisti
dovrebbere servire puntwalmente a riconoscere la tracciabilitd delle esposizioni del lavoratore,
facilitando la ricostruzione del nesso di causalita tra patologia ¢ rischio lavorativo. Verosimilmente

in futuro, specialmente con 1'ineremento d’uso delle teenologie informatiche si dovrebbero poter



ridurre le difficolta burocratiche ¢ di costruzione delle banche dati ¢ dei Registri degli esposti per
qualsiasi rischio; inoltre i livelli di csposizione dovrebbero poter cssere desunti dad dati presenti
nelle Cartelle Sanitarie ¢ di Rischio ¢ non dovrebbe csscre difficile cstrarre le situazioni particolari
di cui la legge obbliga i datori di lavoro a trasmetiere notizia agli enti preposti. Quest ultimi
peraltro dovrebbero meglio attrezzarsi a raccogliere i dati con strumenti omogenei, elaborarli per le
finalita proprie ¢ restimirli come conoscenze informative o pianificazioni territoriali di prevenzione.
Sisme ancora lontani da simili risultati, anche se qualche speranza potrebbe realizzarsi con la
costituzmione del Sistema Informativo Nazionale per la Prevenzione nci Luoghi di Lavoro (SINE)
previsto dall’art. 8 del D.Lgs. 81/08, di cui abbiamo visto un primo seppur embrionale inizio nella
relazione presentata a Firenze il 17 aprile 2009 in occasione del Convepno “Forum Nazionale Il
sistema delle Regioni e la salute dei lavoratori. Politiche, azioni, risultati.”, da Mariadonata Giaimo.

[15]
L.a relazione sanitaria periodica.

Analogamente alla cartella, la Relaxione sanitaria del MC alla fine di un ciclo di osservazioni
perlomeno annuale, & lo strumento che dovrebbe racchiudere i risultati della sua anivitd in termini
professionali, preventivi ¢ comunicativi. Per una trattazione pill techica in senso stretto si rimanda
alla relazione presentata all*ultimo Congresso Nazionale della SIMLIIL [ 16], mentre in questa sede
parc appropriato soffermarsi solo su alcuni punti. I primo: a chi scrve la relazione sanitaria
periodica del MC e perché? 1l secondo; quali dati deve contenere per essere utile ai destinatari?

Normalmente una relazione indica un rapporto di attivitd, deve contencre cioé le finalitd di un
determinato intervento, la situazione di partenza ¢ gli scopi/obicttivi che si vogliono/devono
raggiungere ¢ con quali metodologie; infine si cspongono i risultat] ¢ gli eventuali sviluppi futurd.
Uscendo di metafora; il MC descrive brevemente il ¢iclo lavorativo ¢ le mansioni che comportano
rischi, quali rischi ¢ per quali lavoratori, indica cventuali misure immediate ¢ misure a breve o
lungo termine per evitare danni alla salute, indica quali siano i lavoratori esposti ¢ a8 quali diversi
livelli - aiutato in questo dai dati Torniti dal Servizio di Prevensone ¢ Protezione - stabilisce la
nceessitd di uno specifico monitoraggio di carattere sanitario dando indicazione sui possibili effetti
attesi da monitorare, le modalita per la loro rilevazione ¢ il loro specifico significato a livello
individuale ¢ a livello collettivo. Indica quali possano essere i soggetti ipersuscettibili a determinati
fattori di nocivitd stabilendo altresi i criteri per il giudizio di idoneitd alla mansione. Esponc i
risultati derivanti dalle visite mediche, sccondo { criteri prestabiliti ed esplicitad, da indicazioni su
possibili misure di miglioramento sia ambientale che comportamentale, Tali misure dovrebbbero

cssere adottate dal SPP, rese note ai lavoratori individvalmente o collettivamente a seconda delle



necessitd, 1l datore di lavoro ha la responsabilita di applicare le misure ed eventualmente aggiornare
la valutazionc dei rischi ¢ dell’csposizione. Senza questa analisi e resoconto il ruolo del MC rischia
di essere relegato ad un’azione meramente clinica ¢ coperta dal segreto professtonale, ad un
rapporto strettamente limitato alla visita del singolo lavoratore, di cui il datore di lavaro si
disinteressa pressoché totalmente, salvo guando sia stato espresso un giudizio di inidoneita parziale
o assoluta, con il rischio o conscpucnza che la soluzione sia prevalentemente tesa a “cambiare™ il
lavoratore piuttosto che a migliorare le condizioni di lavore. I1 MC deve cereare continuamente di
partare ai tavolo della prevenzione collettiva i risultati della sorveglianza sanitaria, & questo il ruolo
¢he da forte motivazione ¢ arricchisce la sua professionalita all’interno dell’azienda, piccola o
grande che sia, anzi tale attivitd ha anche una maggiore rilevanza nelle piccole aziende, anche
indipendentemente daila obbligatorictd della riunione periodica. Inolee analisi dei dati
infortunistici ¢ degli clementt determinanti o modulatori & una analisi che deve cssere fatta con la
collaborazione del MC, che pud individuare, nelle dinamiche degli aceadimenti, situazioni legate o
particolari condiziont di stress, [atica, ritmi eccessivi, disturbi del sonno o anche esposizioni
indebite ad agenti nocivi, uso di sostanze o farmaci, abuso del consumo di alcool e altre ancora.

In sostanza la Relazione sanitaria periodica esamina a tutto tondo lo stato di salute, i problemi
derivanti dal lavoro e dalla sua organizzazione, cosi come anche la possibilitd di migliorare lo stile
di vita attraverso attivitd di promozionc della salute. A questo dovrebbe servire la Relazione
annuale sullo state di salutc ¢ sicurczza dei lavoratori che il MC presenta in azienda in
collaborazione con il SPP.

Lu Relazione periodica che deve essere inviata agli coti pubblici ai sensi dell’art. 40 del D.Lgs.
81/08, dovrcbbe cssere costituita da un estratlo sintetico di questa relazione aziendale, da poter
utilizzare per la costruzionc della mappa dei rischi ¢ delle csposizioni in un determinato territorio,
fino a raggiungere, con opportune aggregazioni dei dati il quadro generale di wutte il pacse. 1
risultati e le ricadute di questo flusso informativo devono ritornare al territorio sotto forma di plani
¢ progetti mirati all’abbattimento dei rischi ¢ sul piano territoriale e aziendale devono ritomare aj
MC e ai datori di lavoro come indicazioni di prevenzione o miglioramento ulteriore della tutela
della salute ¢ dell’orpanizzazione della sicurczza.

Slortunatamente i1 D.Lgs. 81/08 ha almeno parzialmente disattese questa pessibilitd, poiché pur
rappresentando correttamente la linca di sviluppo ¢ opportunitd di raccoglicre 1 dati delle
Relazioni sanitarie, ha individuato come contenuti minimi ¢ come forma di tale comunicazione
(Allegato 313) clementi che appaiono abbastanza marginali se¢ non comrettamente interpretati ¢

sviluppati:



Informazioni relative ai dati aggregati sanitari ¢ di rischio dei lavoratori sollopost a sorveplianza
sunitaria

Contenuti minimi

Dati identificativi dell'azienda

Dati identificativi del Medico competente
Rischi cui sono csposti 1 lavoratori
Protocolli sanitari adottati

N. giorni di assenze

Infortuni denunciati

Malattic professionali scgmalate

Tipologia dei gindizi di idoneita

E' importante ribadire che § contenuti ¢ 1o spirito dell’art. 40 possono rappreseatare cflettivamente
un passo in avanti rispetto a quel riconoscimento di ruolo di pubblica utilita che da melt anni si
dice debba avere il MC, ruolo che incvitabilmente deriva dai fondamenti costituzionali richiamati in
premessa. Si possono discutere melodi, [orme ¢ adempimenti burocratici troppo costrittivi, ma
riteniamo non si debba tornare indictro sul principio. Appare quindi molto utile rivedere i contenuti
¢ la forma dell’allegato 3B, accettando anche di compiere alcune sperimentaziont (in coflaborazione
con le Societd Scientifiche di MdL ¢ con le rappresentanze dei MC ¢ con la partecipazione dei
soggetti soctali) per decidere in futuro quale sia la migliore modalitd per dare finalmente una voce
pubblica, trasparcnte ¢ utile alla prevenzione effettiva anche all’attivitd svolta dal MC. Scnza di cio
si avvalora altrimenti P'ipotesi che la sorveglianza sanitaria aziendale rimanga una pratica alquanto
discutibile, poco trasperente ¢ alla fine sia devalorizzata c ritenuta in molte circostanze inutile.

QOccorre quindi lavorare, coordinando le azioni dei vari enti pubblici interessati, nella direzione
della valorizzazione dei dati derivanti dall’attivitd dei MC, trasferendo le conoscenze wtili allz
programmazione ¢ piunificazione degli interventi preventivi oltre che alle attivita di studio in
collaborazione con le universita ¢ gli istituti di ricerca. Le attivitd che risulteranno aggiuntive
rispetto ai precedenti impegni dei MC dovrannoe in qualche modo essere condivise e riconosciute
dalle parti sociali ¢ soprattutto dai datori di lavoro ¢ si dovranno trovare metodologic ¢ sistemi agili
per attivare flussi informativi che siano semplici, efficaci e poco dispendiosi per tutti i soggett

interessuti.
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LA FORMAZIONE DELLO SPECIALISTA IN MEDICINA
DEL LAVORO

Giuliano Franco

Cattedra ¢ Scuoln di Specializzazione in Medicina del lavoro
Universitd di Modena e Reggio Emilia

Largo del Pozzo, 71~ 41100 Modena

cmail: franeoGiynimo. i

La situazione italiana

Le prime Scuole di Specializzazione in Medicina del lavoro (SSMdL) sono state
istimite in [talia oltre cinquant’anni or sono, A partire dagli anni 80 il lore numecro &
progressivamente cresciuto in rapporto alle crescenti csigenze di twtcla della saluie dei
lavoratori e dal 1991 il titole di Spccialista in Medicina del lavoro ¢ un titolo riconosciuto
dall’Unione Europea (Deereto 30 ottobre 1993 - Rettifica al decreto ministeriale 31 ottobre
1991 concernente I'elenco delle scuole di specializzazione in medicing ¢ chirurgia - GU n.
278 del 26 novembre 1991), che consente la mobilitd dei professionisti in possesso del
diploma di specializzazione in Medicina del lavoro nei Paesi dell’Unione stessa (3). Un
uhteriore impulso & stato dato dall’emanazione del decrcto legislativo 626/94 a sepuito del
quale I'offerta formativa si ¢ ulteriormente arricchita ¢ modificata con in base a un nuovo
ordinamento. Fino all’anno accademico 2007-2008 nel nostro Paese erano attive 34 SSMdL.
A causa della progressiva razionalizzazione delle strutture ¢ del personale universitatio a fur
icmpo dal corrente anno accademico 2008-2009 I¢ Scuole ehe avevano un numero di contratti
di formazionc inferiore a 2 sono state federate con altre sedi (tabella 1),

Qualita della formazione delloe specialista in Medicina dcl lavoro

La cultura della qualitd come cultura manageriale, come strumcenlo per mettere sotto
controllo e per migliorare la propria attivitd sta assumendo un'importanza crescente in tutti i
settori. Dopo la diffusione det principi della qualiti ¢ di controllo del processo nelle industric
private, i concclti di ottimizzazione delle attivitd ¢ di garanzia dei scrvizi erogati i sono
diffusi in molte aziende pubbliche. La qualitd pubblica in Italia ha mosso i primi passi con la
legge 241 del 1990 sui procedimenti amministrativi per proseguire con la dircttiva del 27
gennaio 1994 su “i principi sull*erogazione dei servizi” ¢ con il deercto del maggio 1995
“sulle misure urgenti per la scmplificazione dei procedimenti amministrativi e per il
miglioramento delle pubbliche amministrazioni™, che individuava come obicttivo 1 scttori di
sanitd, assistcnza, comunicazione, trasporti & formazione. A tale proposito, nell’aprile 1997 il
Ministero dell’Universitd ¢ della Ricerca Scientifica ha presentato un quadro informativo
delle iniziative intraprese per la riforma dell'offerta formativa e per il controllo della qualita
dell’offerta da attuarsi attraverso una forma di certificazione o accreditamento da rilasciare,
previa valutazione da parte di un apposito Osscrvatorio, per ogni singolo corso attivato
dall’ Atenco.

La necessitt di rinnovare il curriculum formativo dello specialista in Medicina del
lavoro & stata dettata, oltreché dai provvedimenti legislativi che si sone suceeduti in questi
ultimi anni nella formazione speeialistica, anche datla pit precisa definizione della figura del
medico competente (1). Cid ha avviato un processo di rinnovamento delle SSMdL che,
iniziato nel 1995, in prospettiva dovra consentire il miglioramente della qualith delle
prestazioni (11). In ogni caso, la formazione dello specialista di Medicina del lavoro deve
tenere conto del fatto che tale professionista, olire a possedere una formazione clinica, deve
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essere uno "specialista del lavoro" oricntato in senso biologico, Questa peculiarita lo distingue
sia dagli altri specialisti clinici (quali cardiologo, pneumologo, allergologo, ortopedico) sia
dagli specialisti dell’arca politecnica (quali ingegneri, fisici, crgonomi), dai quali potra
peraltro ricevere la nceessaria collaborazione e rende ragione della peeunliarita di alcune
attivitd del Medico del lavoro (7).

Universitd Contratti Ministero Ministera | fabbisopno
(sedi [ederute) 20082009 Difcsa Intcrni 55N,
1 | Anconn 2 1] it )
2 |Bart f 4] 2 1
{Fopria) 1] 0 1
3 | Balogna 4 0 0 0
{Ferrara) 0 4] 1
4 | Brescia 3 0 0 0
5 [ Cuglivri 3 0 D 0
¢ | Catania 2 3 l 1
Firenze 3 1 0 0
8 | Genova 3 0 0 0
9 | L'Aqgquila 3 0 0 0
{Chieti) 0 1] 1
10 | Messing 2 0 0 0
Il |Milno ] 0 l 1
12 | Milano "Bicocca” i 0 0 0
13 | Milano Cattolica -~ sede di Roma 4 0 a i
14 | Modeno 2 0 0 4]
15 | Mapoli Fed. [ 4 0 0 i
16 | Napali [1 Ateneo 5 0 0 2
17 | Padova 4 1 1 ]
18 | Palermo 3 1t} { 0
19 | Parma 5 ] 1 a
21 | Pavia 7 0 ] 0
21 | Perupia 3 4] ] 1
22 [Tisa 3 4] 0 1
23 |Romu "Supienza" f 0 1 1
(Romn 1 Facoltd) 0 0 1]
25 [Roma "Tor Vergata” 4 0 0 l
26 | Siena 4 0 0 0
27 | Torino 3 1 0 1
IR | Trieste 2 ] 0 0
29 | Varese "Insubria” 2 ] 0 1
30 | Vcronu 3 0 0 1

Tabella 1. Seuole di Spevializemzione in Medicina del Lavoro ¢ numero di contratti di formazione assegnati
neli’anno accademico 2008-2009 {105 + 31 per estgenze diverse).

Anche se nel privato esistono vari esempi di enti di formazione che hanno ottenuto la
certificazione di qualitd che permette loro di offrire agli utenti la garanzia sull’efficienza e
sulla qualith dei loro prodouti ¢ servizi, neli’ente pubblico deputato istituzionalmente alla
formazione, i conectti di qualiti totale, di gestione per la qualitd, di controllo della qualita, di
pianificazione per la qualitd, di miglioramento della qualitd hanne cominciando a diffonderst
solo di recente. Netl’ambito delle SSMdL esistono luttavia esperienze che hanno applicato i
principi della qualitd nella formazione dello specialista in Medicina del lavoro.

La qualitd della formazione dello speefalista in Medicina del lavoro & un'esigenza
schtita non solo come conseguenza della necessaria csigenza di qualitd nel campo

dell’istruzione universitaria, ma anche per il fatto che, se & vero che la tutela della salute del
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lavoratore costiluisce parte integrante del sistema qualitd nclle aziende attraverso
I"assicurazione del controllo dei rischi, del pari esiste I'esigenza che il medico del lavoro (che
all’assicurazione del controllo dei rischi contribuisce) sia formato in modo che Iz conoscenze
e le abilitd acquisite ncl suo processo di formazione gli assicurinoe le competenze necessaric
all’assolvimento dei propri compiti professionali. In questa prospettiva, il medico prima di
diventare fornitore di un servizio per Ic azicnde, in qualitd di specialista in formazione riveste
il ruolo di cliente-utente con specifiche esigenze di formazione od ¢ fruitore del servizio
crogato dalle SSMdL (19).

Secondo il glossario proprio dei sistemi qualild, ossix dei sistemi di erogazione di
servizi ¢ prodotti intest come insieme di struttura organizzativa, procedure, processi ¢ risorsce
progettati ¢ messi in atto per soddisfare le esigenze dell’utente/clicnte, per qualitd si inlende
I'insieme delle caratteristiche di un’cntitd (attivitd, processo, organizzazione, sistema, persona
o loro combinazione) che ne determinane la capacitd di soddisfare le esigenze dell’utente.
Tali esigenze vengono tradotte in caratteristiche del prodotto o servizio crogato Sccondo gli
caperti di qualith questi termini sono applicabili al rapporto fornitore-chente in qualsiasi
specifico ambito. La qualitd di un programma di formazione ¢ quindi da intendersi come la
capacttd dello stesso di soddisfare particolari esigenze formative, ossia di [avorire
'acquisizione di particolart competenze in uno specifico settore (2). Fare formazione
significa quindi crogarc un scrvizie medfante un processo che si articola attraverso le fasi di
progetlisione, realizzazione, attuazione ¢ valutazione o controllo (18).

Qualitd di un programma formativo. 1. La spirale della formazione

La definizione delle esigenze ¢ quindi delle aspettative del cliente/utente rappresenta
una fasc del processo di erogazione di un servizio o di un processe di formazone, come
specificato nel concetto di “cerchio della qualitd™ o “spirale della qualitd™ ¢ come illustrato
dalla “spirale dell’educazione di Guilbert”(21). 1l “cerchio della qualita™ & un modello
concettuale che indica attivitd che, interagendo tra loro, influcnzano la qualitd nelle varie fasi
che vanno dall'identificazione delle esigenze da soddisfarc [no alla verifica del loro
soddisfacimento, Tale modello, in campo didattico, richtama il Mlusso di attivitd che porta alla
definizione delle competenze specifiche della figura professionale che si vuole fortare ¢
quindi alla definizione degli obiettivi di formazione ¢ alla progettazione del programma di
formazione. Alla basc di tale rappresentazione & il concetto che la formazione & un processo il
cui scopo essenziale & quclle di facilitare modificazioni del comportamento. Questo
comporiamento ¢ definito esplicitamente in forma di obiettivi educativi che discendona dai
compiti professionali ¢ quindi dalle csigenze di formazione del discente, Nel caso particolare
di un sanitario, la definizionc preliminare dei compiti professionali & condizione
indispensabile per un’impostazione dei programmi di formazionc che rispondano ai bisogni
sanitari della popolazione. Dalla definizione det compiti professionali discendone gli obisttivi
didattici che scrviranno alla costruzione del curriculum formativo. La definizione degli
obicttivi didattici, deve cssere basata peraltro dall’apalisi del problema sanitario.

Qualita di un programma formativo. 2. 1f problema sanitario e i bisogni formativi
del medico del lavoro

E stato previsto che nel prossimo decennio si dovra sempre di pitl fare rifetimento a
una serie di agenti di cambiamento che condidoneranno e guideranno lo sviluppo delle
attivitd di prevenzione negli ambicnti di lavoro. Tali agentt di cambiamento attengono all’arca
demografica, alle altcse dei lavoratori, alla disponibilita di risorse dedicate. Nell'area
demogralica ¢ necessario considerare 'aumento dell’ctd media dei lavorator, il profilo della
forza lavoro e I"aumento dell’ctd di pensionamento, cosi come & da smdiare impatto
dell’aumento del numero assoluto dei lavoratori migranti e quello legato all’incremento
percentuale delle lavoratrici. Accanto a cid, imprese ¢ socictd si troveranne a fare fronte a un
aumento delle aspettative di tutela delle condizioni di lavoro ¢ di mighoramento delle



condizioni di salute dei lavoratori. Le risorse preposte alla twtela della salute dovranno essere
quindi orientate a sviluppare una crescente cllicienza in modo da fornire risposte efficaci,
utilizzando nuove tecniche di indagine e migliorando i sistemi informativi per consentire
interventi sempre pit mirate ai bisogni,

{1 medico del lavoro, sia nella [unzione di medico competente che in quella di organo
di vigiluanzz, dovrd quindi essere in grado di fare fronte aile nuove domande di salute che sono
alla base delle richieste implicite cd esplicite dei vari mterlocutori (lavoratori, imprese,
comunitd)(16). Il medico del lavoro dovrd ineltre essere in grado di acquisire fin dalla sua
formazione nuove abilith ¢ nuove conoscenze per comprendere i nuovi bisogni di salute ¢
operare in modo da rispondere a tali bisogni. Il medico del lavoro dovrd infatti fare fonte ad
alcuni aspetti cruciali che possono interferire con la salute dell’individuo: lo sviluppo della
carricra del lavoratore, il muntenimento di condizioni di benessere, "acquisizione di nuove
abilitd da parie del lavoratore, D*altra parte, anche sc le condizioni generali degli ambient di
lavoro continueranno a migliorare, sard scrupre presente esigenza di tutelare la salute di
gruppi particolarmente vulnerabili, di prevenire rischi che stanno riemergendo quali la
tubercolosi, di fronteggiare rischi di non facile inquadramento ¢ di dilficile soluzione quali
quelli psicosociali, di misurarc rischi derivanti dall’introduzione di nuove sostanze quali le
nanoparticelle, di studiare rischi fisici misconosciuti quali i campi magnctostatici. Oltre a cid
il luoge di lavoro costituisce un {uogo privilegiato per promuovere stili di vita ¢ ispirare
compartamenti finalizzati al mantenimento del benessere del lavoratore con [o scopo da un
lato di favorire la sua crescita professionale e dall’altro di assicurargli un cguilibrio
soddisfacente tra vita lavarativa cd cxtralavorativa. Analogamente agli specialisti di altre
discipline, il medico del lavoro gid consapevole dell'importanza  delle  tecnologie
dell’informazione dovra essere sempre di pitt in grado di utilizzarc al meglio ogni fonte di
informazione, di analizzarla criticamente e di applicarla per risolvere i problemi che incontra
nella pratica quotidiana. Il medico del lavoro infine sempre pilt spesso si trovera di fronte a
dilemmi ctici che talora offrono soluzioni contrastanti tra gli interessi delle varie parti in
causa ¢ che dovranno essere affrontati anche sulla base di codici ctici (20). In misura
crescente il medico del lavore dovrd quindi essere in prado di sviluppare un'attitudine verso
comportamenti che abbiano come riferimento i principi di beneficialitd, autonomia ¢ giustizia
{12). Tutt questi costitutscono gli aspetti innovativi di una pratica professionale ai quali la
formazione specialistica dovrd riferirsi ¢ che dovranno essere tenuti presenti per soddisfare |
crescenti ¢ mutati bisogni dei lavoratori nell’attuale contesto,

Qualita di un programma formativo. 3. Ruolo professionale del medico del lavoro

La Mocdicina del lavoro & storicamente {a disciplina che pitt di ogni alira ha posto
'accento sulla crescents rilevanza dei rischi per la salute connessi con le diverse attivita
lavorative. Il riconoscimento dell’importanza dei fattori occupazionali per la promozione ¢ la
salvaguardia della salute individuale e pubblica ha enfatizzato alcune prioritd dell'intervento
medico (preventivo, diagnostico-curativo ¢ riabilitative), privilegiando in particolare il
momento preventivo. Cid ha portato ad un allargamento del ruclo sociale del Medico del
lavoro in rclazione alle nuove esigenze di salute defla collettivitd, comportando il
superamento del tradizionale rapperto medico-paziente centrato sulla patologia individuale, e
stimolando lo sviluppo di nuove competenze professionall come previsto anche dalla recente
normativa curopea ¢ nazionale sulla tutela della salute dei lavoratori (4). Ruolo ¢ competenze
del medico del lavoro sono stati dibattuti anche a livello internazionale (5) ¢ in ambilo
curopeo sono stati predisposti documenti che confrontano i processi formativi net diversi
Paesi (8) e documenti di consenso (6, 22).

I1 curriculum [ormativo della SSMdL si sviluppa partendo dalla identificazione del
ruolo professionale che lo specialista deve assumere nell’ambito dell’attivitd che dovri
svolgere nei servizi sanitari pubblici (organo di vigilanea), nci servizi sanitari d'impresa

4



(medico competente), nei servizi assistenziali di Medicina del lavoro (unitd diagnostiche
ospedalicre), negli enti assicurativi e previdenziali ¢, sia pure in minor misura, della ricerca
scientifica applicata (9, 10). A scconda dell’attivitd professionale intrapresa, il ruolo dello
specialista assume aspetti peculiard. Il eurriculum ha intento di promuovere una formazione
polivalente, partendo dal presupposto che la formazione debba tenere conto non solo di
esigenze, spesso contingenti, del mercato del lavoro, ma debba perseguire obicttivi culturali
che consentano lo sviluppo di un adeguato livello di professionalitd, Dal ruolo medico-sociale
{definito sulla basc dell*analist dei bisogni e delle richicsie della collettivitd) assunto dallo
specialista in Medicina del lavoro derivano funzioni, atlivild ¢ compiti profcssionali.
L'identificazione di funzioni, aftivitd ¢ compiti consentono di individuare gl obiettivi
didattict da raggiungere al fine di promuovers la formazione professionale dello specialista
sia in termini culturali che di capacitd operative (sviluppo del sapere, saper farc, saper csserc).

Quulita di un programma formativo. 4. Funzioni professionali del medico del
lavoro

Le funzioni professionali che deve svolgere lo specialista in Medicina del lavoro fanne
riferimento a quelle generali da svolgere nell’ambito della professione medica: funzione
preventiva, funzione  diagnostico-curativa, funzionc  cducativo-sanitaria, [unsionc
organizzativa-gestionale, funzione di collaborazionce. La prevalenza di aleune di esse permetle
una differenziazione delle caratteristiche professionali dello specialista rispetto al medico
pencrale ¢ rispetto ad altri specialist dell*area medica. Alla luce del ruolo professionale cosi
come in precedenza indicato & possibile prevedere 1a natura delle attivith e 'enfasi che alcune
di esse dovranno assumecre nella preparazione dello specialista in Medicina del lavaro.

Le attivitd professionali caratterizzano le competenze dello specialista. Nell’ambito di
ognuna delle lunrioni descritte sono di seguito individuate le attivitd la cui capacitd di
svolgimento ¢ ritenuta necessaria. La funzione preventiva comprende: (i) auivita di
cooperazione all'identificazione ¢ valutazione dei rischi di natura psicologics, chimica, fisica
e biologica per la salutc connessi con il lavoro organizzato e all'esposizione ad agenti chimici,
fisict ¢ bivlogici presenti in ambito lavorativo; (i) amivitd di programmazionc del
monitoraggio ambientale e biologico per la valutazionc della entitd dell’csposizione i diversi
agenti lesivi ¢ degli elfettd biologici precoci e reversibili ad essa conseguenti; (iii) attivita di
sorveglianza sanitaria delle condizioni di salute dei lavoratori. La funzione diagnostico-
curativa comprende (i) attivitd di diagnosi cziologica delle patologic di origine professionale;
(it} attivita di terapia della patologia acuta ¢ cronica di origine professionale {escluse le
neoplasic); (i) attivitd di predisposizione degli interventi di primo soccorso in caso di
incidente, infortunio o emergenze medico-chirurgiche; (iv) attivitd clinica per la valutazione
dello stato di salute, sospetta malattia, ridotta funzionalitd, presenza di invalidita o condizioni
di ipersusccttibilitd finalizzata al giudizio di idoneitd lavorativa; (v) attivitd medico-legale o
assicurativa, La funzionc di cducazionc comprende (i) attivitd di  cooperazione
all'informazione sulla natura, cstensione ¢ prevenzione dei rischi di tutti gli attori coinvolti
nclle artivitd lavorative; (ii) attivitd di informazione sul significato ed i risultati degli
accertamenti sanitari, La funzione organizzativa comprende (1) attivitd di responsabile di
servizio sanitario pubblico; (if) attivitd del responsabile di servizio sanitario d'tmpresa; (jii)
attivitd di medico cotnpetente;  (iv) attivitd di referente  sanitario per le indagini
cpidemiologiche di valutazione dei rischi o danni profissionali. La funzione di cellaborazione
comprende attivith di raccolta, gestione ¢ presentazionc di informazioni sanitaric per la
compilazione di rapporti, schede informative, procedure di emergenza, piani di indagine,
protocolli di indagine ai fini di controllo ¢ di ricerca.

Anche se [a Direttiva curopea 89/391 dcfinisce alcuni clementi chiave per
I'implementazionc di programmi di tutela della salute dei lavoratord, essa tuttavia non fornisce
linee guida o specifiche tceniche sulle competenze richieste alle figure deputate al
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miglioramento delfa salute dei lavoratori, La normativa italiana (D.Lgs.vo 626/94, ¢ il recente
D.Lgs.vo 81/08) viceversa stabilisce che per cscreitare la funzione di medico competente &
atmalmente neeessario uno specifico diploma di specializzazione post-laurea in Medicina del
lavoro che certifichi il possesso di specifiche competenze.,

Qualitd di un programma formativoe. 5. Definizione degli obiettivi formativi

La waduzione delle competenze in obicttivi didattici ha consentito di definire un
curriculum nazionale per le SSMdL. Cidé ha permesso di abbandonare il tradizionale
approecio dei precedenti curricula degli anni 70 basato sulla formazione teorico-disciplinare
che comprendeva esclusivamente corsi di (i) Igiene del lavoro (hiennale); (ii) Fisiclogia del
lavaro ed ergonomia (bicnnale); (iii) Teenologia industriale; (iv) Statistica e biometria; (v)
Labaratorio; (vi) Psicologia del lavoro; (vil) Tossicologia occupazionale, (viii} Patologia,
clinica ¢ riabilitazione delle malattie professionali (tricnnale); (ix) Radiobiologia ¢
radioprotezione; (x) Dermatologia occupazionale; (xi) Epidemiologia occupazionale; (xii)
Prevenzione degli infortuni ¢ delle malattie professionali (biennale); (xiii} Medicina
d’urgenza; (xiv) Medicina legale; (xv) Organizzazione dei servizi di medicina del lavoro,

l.a costruzione del curriculum formativo iniziato nel 1995 e che sard in vigore fino
all’avvio del riordine delle Scuole di Specializzazione (previsto per {"anno accademico 2009-
2010) e basata quindi sul profilo professionale del Medico del lavoro. In alti termini, la
preliminare definizione del profilo professionale ha permesso di individuare le prestazioni che
lo speetalista & tenuto & fornire con un adeguato livello di competenza. Questo approccio ha
permesso [Midentificazionc di obiettivi formativi ¢ I'individuazione della struttura in cui essi
possono venire realizzati. Il curriculum di studi cosi conceepito, oltre che avere una valenza
culturale, ¢ caratterizzato dalla acquisizione di una seric di capacitd professionali ¢ dalla
verifica della loro validita con esperienze dirctte in situazioni reali La formazione dello
specialista puo csscre suddivisa nei 3 momentt, tra loro interdipendenti, del sapere, del saper
fare, del saper cssere. Opni momento & caratterizzato da  auivitd  (inscghamento-
apprendimento teorico, attivitd clinico-diagnestica ¢ di laboratorio, attivitd sul territorio)
mirate al conseguimento di specifici obicttivi informativi ¢ formativi, come previsto dal
Deercto MURST (Modificazione dell’ordinamento didattico universitario relativamente alle
Scuole di Speciulizzazione del settore medico) dell’11 maggio 1995.

L’attivitd di apprendimento teorico (didattica formale e seminariale) & basata sulla
necessitd di perseguire gli obiettivi indicati per ognuna delle 5 arce individuate: (i) Arca
dell’ergonomia, fisiologia cd igicne professionali (Obicttivi: formare fo specializzando nei
riconoscere clementi di incongruith orgunizzativa nelle attivitd lavorative al fine della
corrczione; mnella valutazione del costo encrgetico del lavoro c© dellc posture; ncl
conseguimento della sicurezza ¢ dell’igienc dei luoghi di lavoro; nella conoscenza dei
principali cicli tcenologicl ¢ relativi fattori di rischio; nell'analisi e valutazione dei rischi
lavorativi di tipo [isico, chimico e biologico; nella corretta applicazione degli standard
ambientali; nelle fondamentali teeniche di campionamento ¢ analisi degli inquinanti fisici,
chimici e biologici; nell’igicne ambicntale; nella conoscenza delle principali norme
sull’igicne e la sicurezza del lavoro); (ii) Area della tossicologia accupazionale cd ambicntale
(Obicutivi: formare lo specializzando nelle conoscenza dei tossici industriali cd ambientali;
nella valutazione del carico bialogico; nella conoscenzn dei principali effetti acuti e cronici
dei tossici suddettt; aclla composizione delle schede tossicologiche; nella conescenza e in
partc nell'applicuzione delle principali tecniche di laboratorie utilizzate ncl campo della
patologia clinica ¢ della tossicologia industriale; nella conoscenza dei fondamentali protocolli
di monitoraggio biologico con relativo sviluppo di abilith nell’spplicare i valori limite
bialogici; nel campo della radiotossicologia); (ifi) Arca della medicina preventiva del lavaro
cd cpidemiologia oceupazionale (Obiettivi; formare lo specializzando nell*organizzazione ed
csccuzione delle visite mediche preventive ¢ periodiche per le lavorazioni a rischio specifico;
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nell’uso degli strumenti informativi individuali e collettivi; nella prescrizione det mezzi di
protezione individuale; ncllo sviluppo di capacitd  gestionali dei servizi  suddettd;
nell’educazione sanitaria delle comunitd lavorative; nella psicologia del lavoro applicata;
neila consulenza professionale in tema di prevenzione nei uoghi di lavoroe; nella conoscenza
delle basi di radiobiologia ¢ della radioprotezione medica; nella conoscenza e applicazione
delle norme nazionali ed internazionali riguardanti fa medicina preventiva dei lavoratori;
nell'utilizzazione delle tecniche di statistica sanitarta applicata alle popolazioni di soggcti
esposti a rischi lavorativi, col fine di valutare le possibili variazioni dello stato di salute in
relazione ai rischi stessi); (iv) Area della patologia e clinica delle malattic da lavoro ¢
medicina legale  (Obicttivi: formare lo specializzando nella diagnosi, prognosi, terapia o
riabilitazione delle pid comuni malattic prolessionali; nclla conoscenza della diagnosi,
prognosi, terapia ¢ riabilitazione dei pid comunt infortuni sul lavoro; nella valutazione del
nesso di causalitd ¢ grado di inabilitd a seconda dei criteri prescclt; nel recupero ¢
valorizzazione delle capacita lavorative residue; nella conoscenza dell’iter assicurativo; nella
conoscenza ¢ nelapplicazione delle principali normative nel campo della denuncia ¢ della
previdenza delle patologic da lavoro); (v) Area delle specialitd cliniche medico-chirurgiche
{Obiettivi; fornire allo specializzando clementi conoscitivi ¢ applicativi di base nel campo
della medicina ¢ della chirurgia d’urpenza, dell’audiologia, della dermatologia, della
allergologia, della fisiopatologia respiratoria ¢ cardiocircolatoria, della  ollalmologia,
dell’ortopedia, della fisiatria, della ncurologia ¢ della psicologia elinica in riferimento alle
principali patologic da lavoro).

Per quanto riguarda ["antivitd clinico-dingnostica ¢ di laboratorio, la tipologia delle
prestazioni assistenziali ritenute indispensabili per la formazione degli specializzandi consiste
in: (i) Attivith clinico~-diagnostica, (i) Amivitd preventiva, (iii) Auivitd di laboratorio
(allergologia, audiologia, fisiopatologia cardiocircelatoria ¢ fisiopatologia respiratoria,
tossicologia industriale ¢ patologia clinica). L'attivitd delle diverse unita & fondamentalmente
suddivisibtle in assistenza diretts ed indiretta, L assistenza diretta ¢ svolta nci reparti di
degenza e nei day hospital, negli ambulatori di medicina del lavoro ¢ negli ambulatori
specialistici. L attivitd di assistenza indiretta & quella rappresentata dalle indagini e misure
strumentali. La necessitd che lo specializzando proceda nel proprio itincrario formativo per
compelenze e non per discipline comporta inoltre che parte del curriculum venga svolto
extramoenia. Tale attivitd, che consente allo specializzando 'analisi e Minterpretazione di
situazioni reali, favorendo il suo apprendimento soprattutto attraverso la soluzione di
problemi reali, comprende (i) Partecipazionc a indagini in ambicnli di lavoro dei principali
comparti produttivi (sopralluogo, valutazione dei fattori di rischio, interventi di prevenzione);
(ii) Partecipazione all’esecuzione, analisi ¢ valutazione di 20 determinazioni dei pitt comuni
inquinanti ambientali chimici, fisici e biologici. B’ prevista infinc un’attivitd di ricerea
consistente nella partccipazione alla conduzione, seconda le norme di buona pratica clinica, di
almeno 3 sperimentaziond.

Qualitd di un programma formativo. 6. Pianificazione del sistema di valutazione
Alla fuse di definizione degli obiettivi didastict seguc una fasce di pianificazione di un
sistema di valutazione per (i) misurarc o la qualitd dei risultati, ossia del prodotto, (ii)
mantenere sotto contrello 'adeguatezea deghi obicttivi didattici alle esigenze dell’utente ¢
soprattutlo (i) per valutare 'adeguatezza delle risorse messe in atto per raggiungerce tali
obicttivi. Questa fase € il momento in cui 5i misurano gli indicatori di processo, di struttura, di
esito, di soddisfazione dell’utente, di costo ossia quepli clementi quantitativi o qualitativi in
grado di registrare "andamente della formazione. Talt indicatori consentono di effettuare il
controllo del prodotto e del processo al fine di valutare sc quanto predisposte (processi,
procedure, piani d’azione) viene attuato efficacemente ¢ risulta idonco al conseguimento degli
obiettivi dichiarati, Sccondo la “spirale dell’cducazione” a questa Fase sepue la pianificazione
del programma educativo cul corrisponde, in termini di qualitd, la definizione del processo ¢
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delle procedurc ossia di una strutturs organizzativa con requisiti che ne garantiscono la
capacitd di crogare un scrvizio con caratteristiche dighiarate (2).

Qualita di urn programma formativo. 7. Valutazione dei programmi di
formazione

S¢ da una parte gli obiettivi ¢ i contenuti della formazione dello specialista in
Medicina del lavoro sone chiaramente definiti, la fase del processo che presenta i maggiori
clementi di criticitd & rappresentats dalla fase di valutazione, Questa fasc & peraltro
fondamentale nell’assicurazione della qualith del prodotto/servizio, in quanto conscnte di
valutare Paderenza dei contenuti del programma formativo al reali bisogni e alle aspettative
dello specialista in formazione, al problema di salute, al sistema sanitario e a tutte le
istituzioni interessate (17).

Le ragioni per cui & nccessario valutare 1 programumi formativi comprendono: (i)
ragioni esterne relative a nceessitd formative legate alla normativa vigente, a richicste da parte
dell’istituzione che finanzia il programma di formazione, a richicsic da parte delle istituzioni
che assumono lo specialista, a necessitd di acereditamento; (1i) ragioni interne relative al
miglioramento  della qualitd del programma, al miglioramenwo  dell’cfficicnza, alle
sollecitazioni da partc degli studenti, al miglioramento della competitivitd tra le diverse
scuole. La valutazione di programmi basati su obicttivi didattici identici, dovrebbe prevedere:
(i) una valutazione del processo di insegnamento, (i) una valutazione del processo di
apprendimento ¢ (iit) una valutazione del prodotto ossia delle competenze acquisite dagli
spectalistt formati, A tale scopo sono anche da definire 1 metodi di valutazione dei diversi
aspetti attraverse: (i) la delinizione di opportuni strumenti di valutazione, (ii) la definizionc
delle caratteristiche dei valutatori, (3ii) fa definizione del grado di approfondimento della
valutazione, (iv) la definizione degli clementi da valutare (conoscenza, abilitd, competenza)
(23). La definizione di mtti questi elementi conduce alla stesura di un’unica procedura di
valutazione dei programmi di formazione che consente di uniformare il comportumento dei
valutatori ¢ uniformare lo standard di qualitd dei programmi di formazione proposti dalle
diverse scuole. Cid sarchbe auspicabile per consentire i raggiungimento di un adcguato
standard di prodotto, vssia della formazione di una figura professionale che sia in grado di
crogare prestazioni uniformi in ambito nazionale cd curopeo tanto per e attivitd di medico
competents che per quelle di medico del lavoro det servizi territoriali (13, 15).

Il riordinamento delle Senole di specizlizzazione di area medica e il nuovo
curriculum formativo in Medicina del lavoro

Il riordinamento delle Scuole di Specializeazione delle discipline mediche ¢
chirurgiche & previsto dal recente D.M. 1° agosto 2005 “Riassctio delle Scuole di
speeializzazione di area sanitaria” ¢ successive integrazioni ¢ modifiche). Al senst di tale
decreto, la 35MdL. ¢ stata inscrita nella classe della sanitd pubblica, comprendente anche le
seguenti Scuole: (i) Igicne ¢ Medicina Preventiva, Medicina Acronautica ¢ Spazialc,
Medicina Legale (alle quali hanno accesso i laureati specialisti in Medicina ¢ Chirurgia -
classe 46/8) e Statistica Sanitaria ¢ Biometria (alla quale oltre ai laureati in Medicina ¢
Chirurgia possono acccderc i laurcati specialisti in Medicina Veterinaria - classe 47/8, in
Biologia - classe 6/5, in Farmacia ¢ farmacia industriale - classe 14/39, in Odontoiatria ¢
protesi denturia - classe 52/8).

Lo specialista in Medicina del lavoro deve possedere il scguente profile di
apprendimento cosi come definito dalle norme ministeriali: * specialista in Medicina del
lavoro deve aver maturato conoscenze teoriche, scicatifiche ¢ professionalt in impiantistica,
chimica industriale ¢ tecnologica, statistica ¢ metodologia cpidemiologica, fisiologia e
psicologia del lavoro, crgonomia, tossicologia, radiobiclogia, igiene del lavoro, clinica dells
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malattic da lavoro, clinica medica e branche specialistiche, terapia, organizzazione del primo
soccorso, lerapin d'urgenza, medicina legale, scienze giuridiche del lavoro ¢ della
comunicazione, ecanomia ¢ gestione delle imprese”. Sceondo la stessa norma “sono specifici
campi di competenza la identificazione ¢ la valulazione di rischi lavorativi, la sorveglianza
sanitaria, 1l moniloraggio biologico, la diagnostica clinica e strumentale delic malattic da
lavoro ¢ la diagnostica differenziale, 1a promozionc della salute sul luogo di lavoro,
l"individuazione dei soggetti  ipersuscettibili, 'adattamento del lavoro all’'vomo, la
valutazione della disabilitd ¢ la compatibilith lavorativa, la riabilitazione, 1'informaziong, la
formazione specifica per la prevenzione di malattic ¢ di informni, "accrescimento della
conoscenza scientifica sui fattort nocivi per la salute ¢ sicurczza sul lavoro, Ia conoscenza ed
applicazione delle normative naxionali ed internazionali, la consulenza per I'individuazione di
rischi ¢ I"attuazione delle misure preventive, la gestione del servizio di medicina del lavoro
nei luoghi di lavaro™,

Obiettivi formativi

Sulla base del profilo di apprendimento ¢ stalo delinito un percorso costituito da un
ronco comune alle altre Scuole della classe di sanitd pubblica che consente il raggiungimento
di obiettivi integrati & da un percorso specifico della SSMdL. Obicttivo della formazdone
comune per le discipline della classe & mirato ad acquisire conoscenze dell*inquadramento ¢
caraticrizzazione di diversi gruppi di popolazione, della loro orpanizzazionc generale ¢
lavorativa e degli stili di vita, tenendo in considerazione le implicaziont di tipo psicologica.

Obiettivi generali del percorso delfla S5MdAL sono 1 scpuenti: (1) acquisizione di
conoscenze mirate di fisica, chimica generale cd inorganiea, [fisica ¢ chimiea applicale,
fondamenti chimici delle teenologie, ingegneria chimica, ingegneria delle tecnologic ¢ sistemi
di lavorazione, ingepneria sanitaria ed ambientale, fisiologia, biochimica generale, clinica ¢
molecolare, tossicologia, genctica medica, microbiologia, analomia patologica, tecniche e
medicina di laboratorio, psicologia cd informatica; (ii) conoscere ed applicare la metodologia
epidemiologica per la sorveglianza ed il controllo delle malattic ¢ degli infortuni negli
ambienti di lavaro; (iii) conoscere la storia naturale, la frequenza, Uimpatto sulla qualitd della
vita, 'impatto sociale ¢ sanitario delle principali patologie correlate al lavoro con particolare
riferimento all'idoncita lavorativa e alla riabilitazione; (iv) valutare i fattori di tipo genctico,
ambientale ¢ comportamentale che influenzano lo salute dei lavoratori e conoscerne il
meccanismo d’azione; (v) conoscerc cd applicare le principali metodologie cliniche, di
laboratorio e strumentali, al fine di valutare lo stato di salute dei lavoratori; (vi) conoseere cd
applicare le principali normative in tema di salute c sicurczza nci luoghi di lavoro; (vii)
conoscere ed applicare i modelli di prevenzione primaria, sccondaria e terziaria e di
promozione della salute nei luoghi di lavoro; (viii) conoscere ed applicare i principi dell’ctica
¢ della deontologia professionale,

sone inoltre definiti glt obicttivi specifici del percorso della SSMdL: (i) inquadrare
adeguatamente tutti fattori di rischio chimici, fisici, biologici ¢ comportamentali relativi agli
ambienti di lavoro per le diverse tecnologie, sistemi di lavorazione od impiantistica; (i)
comunicare ai lavoratori i rischi sanitari cui sono soggetti; (iti) esprimere giudizi di idoneitd,
intdoncitd ¢ idoncild con prescrizioni per le diverse mansioni ed essere in grado di individuare
i lavoratori ipersuscettibili; (iv) organizzare ¢ gestire un Scrvizio di Medicina Preventiva det
lavoratori aziendale o pubblico; (v) saper gestire i rapporti con: datore di lavoro, responsabile
del servizio prevenzione ¢ protezione, responsabile dei lavoratori per la sicurezza, servizio
pubblico di Medicina del lavoro, enti assicurativi ed assistenziali, autoritd giudiziaria; {(vi)
impostare la sorveglianza sanitaria cd il monitoraggio biologico per i lavoratori a rischio alla
luce di adeguati studi tossicologici ¢ genetict; (vii) informare 1 lavoratori degli aceertumenti
sanitari ¢ riferime 1 risultati; (viii) raccoglicre un’sccurata anamnesi lavorativa, espletare un
compicto csame clinico, selezionure le indagini diagnostiche, esprimere diagnosi cliniche



mirate individuando eventuali nessi causali con 1 rischi lavorativi, ambientali o non
occupazionali; (ix) analizzare le cause, porre Ie diagnosi cd avviare la terapia durgenza per
gli infortuni professionalt; (1) formulare indicazioni per terapia ed il recupero clinico e
funzionale di lavoratori con patologie od infortuni professionali; (xi) compilare certificati e
referti sccondo le normative; (xii) impostare indagini cpidemiologiche per individuare
modificazioni dello stato di salute o di benessere dei lavoratori in funzione di rischi lavorativi;
(xiif) consigliare adegualamente misure preventive, crgonomiche, organizzative e dispositivi
di protezionc individuale. Ulteriori obiettivi integrativi consistono nell‘acquisizione di
conoscenze e competenze mirate di medicina interna e delle branche specialistiche riguardanti
tutti gli organi ed apparati in modo da saper inquadrare e diagnosticare disfunzioni ¢ patologic
interferenti o lepate alle attivitd lavorative ¢ nella capacith di interagire con medici ¢
speeialisti delle diverse branche delle classi sanitaric ¢ della tipologia della classe.

Attivitd professionalizzanti

Il citato D.M. del 2005 definisce le attivitd professionalizzanu obbligatorie per il
raggiungimento delle finalith didattiche: (i) attivitd clinica deve cssere svolta per almeno due
anni; (ii) diagnostica per immagini: pariccipazione alla valutazione di 80 csami; (iii)
fisiopatologia cardiocircolatoria: partccipazione all'esecuzione ¢ alla valutazione di 100
esami; (iv) fisiopatologia respiratoria; partecipazione all’esecuzione e alla valutazione di 100
csami; (v) audiologia: partecipazionc all’csccuzione ed alla valutazione di 100 csami ; (vi)
allergologia: partccipazione all’csccuzione ed alla valutazione di 50 csami di Medicina del
Lavoro; (vii) atlivitd clinico-diagnostica di Medicina del lavoro: partecipazione all'esecuzione
di 160 visite in reparto clinico, Day Hospital od ambulatori; (viii) sorveglianza sanitaria:
partecipazione  all’csecuzione di 200 wvisite; (ix) crgoftalmologia:  partecipazione
all’esecuzione cd alla vahutazione di 50 csami; (x) lossicologia occupazionale, patalogia
clinica ¢ neuropsicologia: partccipazione all’cscecuzione di 160 esami; (x) partccipazione
all’effetuazione ¢ valutazione, presso enti pubblici o privati di: 10 sopralluoghti, 4 indagini
ambicntali, 4 valutazioni del rischio, 4 piani di sorveglianza sanitaria, 4 relazioni sanijtarie su
dati anonimi collettivi, 2 iniziative di informazione ¢ formazione, 2 valutazioni del rischio
infortunistico;  (xi) attivitd  clinico-diagnostica medico-chirurgica ¢  specialistica:
partceipazione alla valutazione di 120 pazienti, in regime di Day Hospital o degenza in reparti
clinici; (xi1) riabilitazione: partecipazionc alla valutazione ed al trattamento riabilitativo di 20
pazienti; (xii) ecmecrgenza ¢ pronto soccorso: seguire pazienti per emerpenze di medicina,
chirurgia, cardiologta, oftalmologia,

Requisiti delle strutture formative

Nell'ambito delle azioni di razionalizzazione delle strutture di formazione specialistica
delle Universita, in attuazione di quanto previsto dall’art. 43 del decercto legislativo 17 agosto
1999, n. 368, con deercto del Ministro sono stati determinati gli standard per "accreditamento
delle strutture universitarie ¢ ospedalicre delle Scuole di specializzazione mediche al fine di
individuare e verificare i requisiti di idoncitd della rete formativa e delle singole strutture.
Nell’allegato 1 del D.M. 29.03.2006 sono clencati gli standard penerali e i requisiti di idoneita
della rete formativa, alcuni dei quali sono riportati nelle seguenti tabelle.
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Standard sirutiurali speciliet
della SSMdL

1} FONDAMENTALI
present] tutti sia nella struttura
di sede che nella suutmira

Requisito

Degenza /o Day FHospita!, Ambulatorio di Medicing def lavaro

collepata
Fislopulolopia cardiocircolatoria, Fisiopaiologia respiratoria, Audiologia,
B) ANNESSI Allerpotogin ~ dermutlologiu, Ollulmologia, Ergonomia, Tossicologia
Qccupazionale
C) SERVIZI GENERALIL
DELLE AZIENDE CHE

Radiologia diapnostica per immagini, Radiologia & diapnostica per

OSPITANO LE STRU RE immagini, Medicina di laboratorio, Pronto soccorso, Riahilitazione

DI SEDE E QUELLE
COLLEGATE

Tah, 2. Standard strutturali detly Scusly di Speeislizzazione in Medicing del lavoro.

Gli standard generali includono: (i) la capacild strutturale e tecnologica (locali
amministrativi, aule, laboratori, biblioteca, servizi di supporto, strutture ambulatoriali ¢ di
degenza, attrezzatire ¢ strumenti didattici ¢ tcenologici); (it} la capacitdt organizzativa
{definizionc di un asscllo orgunizzativo, risorse gestionali). Gh standard specifici includono
standard strutturali {(tabella 2), standard organizzativi di personale ¢ standard assistenziali.
L'intera rete formativa include requisiti strutturali, requisiti ceconomied, requisiti legati alla
disponibilita di risorse umane (docenti ¢ wior)(tabella 3).

Risorse umane della 8SMdl. Requisito . - ‘
A} Personale docente ¢ tutor coinvolti | La Scuola deve disparre di un documento che deseriva il praprio
nella formazione tissetto didattico ¢ i diversi ruoli professionali coinvolti

Nacenti universitari: professort € ricerenton, di cui almeno 1
B) Persanale docante specifico della | professore di ruolo del settore seientifico di dierimento dell tipelogia
tipologia della Scuola, in numero non inferiore al 70% det docentt della Scuola

Duocenli non universituri in servizio in strutture dells rete formativa:
personale con esperienza didattico - formativa documentata ¢ can
servizio di almeno 10 onni presso strutture speeialistiche
seereditite/convenrionate inserite nella rete formativa, (in numero
massimo del 30% del corpo docente - inquadrato a eontratta),

Docentt a contratto; espertl del settore scientifico disciplinare (in
mamera massima del 10% del corpo doeente); questi ullimi possono
edsere shinmall solo in cugo di muncanza di docenti universitari,

7} Tutor Presenen di un tutor {per un massimo di 3 specinlizzandi)

Tabella 3, Standard relativi alle risorse umane dello Seuola di Speeiulizenrione in Medicing del luvoro

La struttura deve inoltre disporre di un’organizzazione cd csserc dotata di una
programmazionc per obicttivi  (Programmuazione ¢ pianificazione delle  attivitd  di
oricntamento, analisi della domanda formativa, programmazione dei processi formativi,
valutazione, archiviazione), nonché di procedure per la sclezione dei destinatari dell’azione
formativa, sistemi di controllo e di valutazione in itinerc del processo di apprendimento e,
infing, di sistemi per 'accertamento delle competenze finali. E'inoltre prevista la misura
dell’efficacia del sistema formativo attraverso 'impiego di indicatori (processo formativo,
abbundono, successo, soddisfazione, spesa, costo generale).

Essendo attualmente gig attivate, le Scuole hanno 3 anni di tempo per adeguare i
requisiti anche attraverso convenzioni con alire Universitd, con Enti Pubblici e Privati, per
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costituire una rcte formativa. Le Scuole che avranno una rete formativa rispondente ai
requisiti saranno accreditate da parte della Commissions Nazionale istituita da MIUR,
Ministero della Salute ed Osservatorio Nazionale.

Conclusioni

La formazione dello specialista in Medicina del lavoro deve assicurare ["acquisizione
di diverse caratteristiche qualificanti (descrittori di Dublino) che sono comuni al laureato in
Medicina e agli specialisti di altre discipline: (i) capacita al contatlo umano (communication
skills); (il) capacitd di autoapprendimento e di autovalutazione (continuing education); (iit)
abilitd ad analizzarc ¢ risolvere in picna autonomia i problemi connessi con la pratica medica
ingsictme ad una buona pratica clinica basata sulle cvidenze scientifiche (evidence based
medicing); (iv) abitudine all'aggiornamento costante defle conoscenze e delle abilitd, ed il
possesso delle basi metodologiche e culturali atte all’acquisizione autonoma ed alla
valutazione critica delle nuove conoscenze ed abiltd (continuing professional development);
(v} buona pratica di lavero interdisciplinure cd inlerprofessionale (inferprofessional
education); (vi) conoscenza approfondita dei fondamenti metodologict necessari per un
corrello approceio alla riccrea scicntifica in campo medico, insicme all’uso autonomo delle
tecnologie informatiche indispensabili nella pratica clinica,
La formazione dello specialista in Medicina del lavoro deve essere inoltre mirata ad acquisire
abilitd ¢ strumenti per comprendere 1 nuovi bisogni di salute ¢ operare in modo da soddistare i
crescenti e mutati bisogni det lavoratori nell’attuale contesto. La necessild di crogare servizi
formativi di qualitd sta portande le SSMdL a rinnovarsi in tcrmini di organizzazione ¢
strutture. Il controlle del processo, individuazione delle risorse della rete formativa,
'elaborazione di un sistema di valutazione, all'interno di un approccio [ondato sulla
trasparenza ¢ sulla visibilita, dovranno assicurare allo specialista in formazione "acquisizione
di competenze in termini di conoscenze, abilitd ¢ comportamenti in grado di soddisfare
molteplici esigenze (disposizioni di legge, collettivith lavorativa, nuovi bisogni cmergenti) in
linca con il rinnovato ruolo dello specialista in Medicina del lavore in Ttalia e nell’Unione
curopea (14).
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I Servizi di prevenzione e sicurczza negli ambienti di lavore delle ASL hanno, nei confronti della
altivitd dei Medici Competanti, come nei confronti di mitte le figure del sistema di prevensione
aziendale, funzioni di vigilanza, prevenzione ¢ controllo,

Ne annotiamo le principali:

-

Durantc la normale aulivita di vigilanza e controllo nei cantieri ¢ nelle aziende a rischio (su
programmi regionali, territoriali e su richiesta), valutande il ruolo assunto dal MC ncl
partecipare alla progettazione ¢ stesura del DVR, la sua partceipazione al sistema SGS  (sistema
di pestionc della sicurczza), il suo contributo in relazione alle attivith di informazione, di
formazione, di prevenzione aziendale, nel proporre ¢ realizzare piani di sorveglinnza sanitaria
corretti & coerenti rispetto al DVR nel suo divenire con suggerimenti di ergonomia, igiene del
lavaro, cti.

Nella gestione del sistema informativo ¢ delle attivitd sanitaric ad escmpio:

* csame degli schemi ex - articolo 40 del D. Lps §1/2009 ¢, pilt in generle, delle relazioni
sanitarie, con una prima valutazione della qualita ¢ della completezza { vedi oltre),

= ricezione e vahiazione delle scgnalazioni/denunce di patologic a causa o concausa
profissionale, inchicste dirctic;

* struttoria dei casi di ricorso ex - articolo 41, comma 9, Dlgs 81/2008 ¢ articolo 3,
Legge 300/1970,

+ sportelle informativo sulle “idencita difficili” per lavorator,

* sportello informative per i Medici Competenti (incontri, c-mail, cte).

NOTA |
Scttort scelti per le attivitd programmate di controllo e prevenzione dalle ASI.

a4

Edilizia

l.ogistica, magazzinagpio ¢ grande distribuzionc

Azicnde con rischio chimico ed esposizione ad agenti cancerogeni ¢/o mutageni

Aziende con rischio di infortuni elevato (darti rrawti dal sistema INAIL — ISPESL)

Aziende agricole ¢ zooteeniche

Comparti territoriali significativi (legno, ceramica, metalmeccanica, tessile,agroindustria, ccc.)
QOspedali e RSA

Banche,/ alberghi, cte

Qualche riflessionc derivata dalla lettura degli schemi articolo 40 DLgs 81/2009

L'utilizzo dello schema proposto dal Coordinamento delic Regioni ha permesso una uniformitd di
risposte ¢, pur nella rigiditd apparente, dei grandi spazi di libertd di risposta ma dal mio punto di
vista di lcttore ¢d csaminatore

genericitd nella definizione di mansione (operaio addetto alla produzione, lavoratore cdile, cte)
dettaglio sul protocollo sanitario con un eccesso di frequenza di esami ¢ visite ma pochissime
indicazioni di srumenti di indagine quali questionari per la raceolt di disturbi (ad esempio per
le patologic da sovraccarico muscolo-scheleirico, clc)

pochissime sepmalazioni di patologia professionale

molte sepnalariont di idoneitd limitate ma  pochissimi medici competenti hanno per cscmpio
indicato tra parentesi e limitazioni riferendole ai rischi individuati



- scarso utilizzo delle voci “libere” ad csempio sforzo vocale nei call-center, lavoro in quota o
rischio da tetano in edilizia, poche le operazioni di saldatura in cui viene indicata la tipologia di
acciaio legato, cte

Credo sia un crrore la scmplice cancellazione dell’articolo 40 come proposto dalle schema di
revisione del Testo Unico attualmente proposta dal Governo.

Occorre che questo strumento wtilissimo alla comunicazione venga, dopo questo primo test:

= rivisto dal Coordinamento delle Regioni senlendo 1 suggerimenti delle ASL che si sino
misurate con la lettura di grandi numeri ed 1 Medici competenti

* recso obbligatorio per programmi di analisi di settore/ comparti mirati ¢ comunicati a livello
nazionale, regionale, territoriale

Qualche riflessione sui nuovi lavorator e sulle difficelta relative anche della sorveglianza sanitaria

Rispetto al passato oggi non troviamo praticamente in alcun luogo di lavoro un soggette che per
decenni, prolessionalizzandosi, rimane in una azienda, in un reparlo ¢ con una mansione, ad
cecezione di alcuni settort di servizi pubblici (persenale sanitario, scolastico, amministrativo) oggi
precarista, turn-over, instabilita, sono all’ordine del giorno,

Ma d’altra partc 'aumcnto dell’etd media in alcuni settori (sanitd, commereio, produsione,
edilizia,..) con il portato di patologic degencrative: lumori, patologie reumo-articolari, cardio-
circolatorie rendona i giudizi di idoneitd alla mansionc pilt complessi,

La gestione della Legge 68/99 sul collocamento dei lavoratori con invaliditd in ctd lavorativa
presupporrebbe una muggiors collaborazione tra medici del lavoro ASL ¢ medici competenti per
identificare postazioni ¢ mansioni pitt tdonce o confermare quelle svolte.

Si tratta forse di avere all’csame della commissione ASL maggiori informazioni specifiche sul caso
i csame da parte del MC proprio per potere definire meglio la diminuzione della capacita di lavero
specifica e quindi dare un punteggio consono che posse rendere la collocabilita di un invalido nella
azienda (ricordiamo che con il 60% della invalidita civile il collocamento diventa obbligatorio e
comporta per la azicnda uno sgravio contributivo...) Questo presuppone per il medico del lavoro
competente come per quello ASL una base di conoscenza di medicina legale.

Un altro prande problema sta diventande 1" aumentato consumo di alcool ¢ stupefacenti nelle
giovani generazioni, problematica complessa ¢ non solamente per le categorie a rischio.

Cosi come forse sono in aumento i disturbi da stress per la crisi, 13 precarictd del lavoro, in alcuni
scttori i ritmi di lavoro.

Diventano quindi fondamentali:
- [utilizzo di strumenti informativi di comunicazione tra medici competenti e MMG:

- mantenimento anche s¢ “mirato” ¢ rivisto dello schema articolo 40 Dlgs 81/2008

- una maggiore collaborazione con ASL anche sulle invaliditd civili ¢ da lavoro;

- una maggiore capacitd informativa della ASL nei confronti dei MC e delle imprese ( oggi ad
csempio il repertorio c-mail derivato da articolo 40 porrcbbe  renderc pill apevole la

trasmissione di quesiti, news letter, etc)
Le malattie professionali - le patologic correlate al lavoro



Riguardo alle malattic professionali, va detto innanzi tutto che si tratta di un fenomeno assat pil
“complicato” da valutare rispetto a quello degli infortuni. I primi sono denunciati ; le seconds molto
meno.

Negli ultimi 2 decenni sono progressivamente diminuite le denunce, rispetto alle quali non pit di
I/3 viene riconosciuto dall’Inail; tendono a diminuire  significativamente (talora verso la
scomparsa) alcune malattic storiche (intossicazioni, silicosi, ashestosi, gravi ipoacusic da rumore,
ecc) sempre maggiore & la difficoltd di individuare ¢ riconoscere quadri pilt slumati ¢ spesso a
genesi multifattoriale (ossia non solo di origine lavorativa), quali, ad csempio, le malattie muscolo —
scheletriche o e patologic da sovraccarico degli arti superior, i disturbi da stress, cee, che negli
altri Paesi Europei hanno una maggiore rilevanza epidemiologica.

Per descrivere il fenomeno delle malattic professionali & stata spesso utilizzata 'immagine
dell’iceberg, esplicativa di un sommerso, di entitd non nota ma presumibilmente rilevante, che st
dovrebbe auspicabilmente ¢ progressivamente cercare di far cmergere con un impegno dei vari
soggetti ad iniziare dai medici competenti ¢ dai lavoratori,

£’ dunque opinione abbastanza diffusa che pid si lavora/lavorerd su questi aspetti piti - almena in un
periodo non breve - i numeri probabilmente aumenteranno (sppunto con I'emersione del sommerso
e del sottonotificato....) riguardante le patologie da lavaro,

Medici ASL (a titolo esemplificativo)
* ricerca attiva dei tumori professionali che ha oggi metodi consolidati ( registri MM ¢ TUNS,
sistema OCCAM, etc)
* ricerea attiva delle patologic muscolo-scheletriche per compirti
Medici competenti (a titolo csemplificativo)
* adoftare strumenti per meglio indagare la realtd questionari mirat speeifici disturbi)
* avere tempo per “guardare” la realtd ove operano 1 lavoratori
* segnalare |e patologic da lavoro (cerle o presunte) senza imporsi censure non motivate

Ruolo e Formazionc del Medico Competente

Il Mcdico competente contribuisce affinché I'attivitd lavorativa si svolga nel rispetto dei principi ¢
della norme di tutela ¢ sviluppo della salute.

It MC dovrebbe cssere:
- un componente attivo del sistema di prevenzione aziendale
- unsoggetto dotato di fortc autonomia professionale (art. 39,)

- partecipe attivo al processo continuo di valutazione dei rischi, alla stesura del relativo DVR (art,
25, comma 1, letiera a, art. 28 ed art. 29, comma 1). Cid in relazione al fatto che le sue
conoscenze di igiene ¢ medicina del lavoro ¢ tossicologia industriale, lo sue conoscenze di
tecnologia del lavoro ed, in parte, di impiantistica, la sua esperienza nel settori specificd, le sue
riflessioni sui risultatt della sorveglianza sanitaria, lc suc osservazioni durante sopralluoghi e
riunioni, il ragionamento sulle osservazioni dei lavoratori, non possono che diventare parte
integrante del DVR ¢ det suoi  aggiornamenti, dei verbali delle riunioni periodiche c
straordinarie, dei piani di informazione ¢ formazione, dei piani di soluzione ¢ bonitica, cee.



- comuniea “al pid presto” le risultanze della antivitd di sorvegliunza sanitaria (anche a seguito di
visite su rlchn.sta di singoli lavoratori), che pm-mno ¢ssere importanti per una revisione della
VDR (artt. 229 ¢ 242)

- & consultato nella scelta dei DPI (norme UNI, personalizzazione, specificitd, limitaziani, cee.)

-~ visita gli ambicnii di lavoro almeno una volta all’anno , ma pud forlo sempre, contribuendo al
verbale di sopralluogo (art. 25)

- predispone un piuno di sorveglianza sanitaria, indicando per ogni mansione, gruppo omogeneo
di rischio (art. 25, comma 1), tenendo conto delle modifiche legislative. 11 piano deve essere
coerente con il DVR.

- verilica 'assenza di condizioni di alecol ¢ tossico - dipendenza nei casi previsti (art, 41,
comma 4)

- partecipa altivamente alla prevenzione degli infortuni, dando un contributo professionale alla
ergonomia del posto di lavoro (luoghi, attrezzature, posture, impianti, ccc.). Analizza il sistema
di prevenzione degli infortuni avvenuti, degli incidenti mancati, dei comportamenti errati;
contribuisce alla stesura delie procedurc di salute ¢ stcurczza, contribuisce all*analisi delle cause
di assenza dal lavaro,

- certifica lc patologie da lavoro, utilizzando la modulistica ulficiale

- éreferente per il Datore di lavoro ¢ il sistema di prevenzione aziendale sulle questioni (eenico —
sanitaric (€ un soppetto accreditato) come interfaceia twa Azicnda, ASL, altri Enti,

- & un punto di riferimento per lavoratori e loro rapprescntanze ¢ RLS  sulle tematiche di salute
nei luoghi di lavoro, sia per le visite su richicsta (arl. 41, comma 2- lettera a), sia per
sopralluoghi su richiesta, per il chiarimento di problematiche, ecc.

- partecipa alla informazione ¢ formazione

- individua mansioni compatibili nei confronti di soggetti per cui ha formulato giudizi di idoneitd
con presctizioni/limitazioni temporance o permancnti.

- controlla la dotazione di pronto soccorso

Collabora alla attuazione ¢ valorizzazionc dei programmi volontari di  “prevenzione”,
eventualmente concordali con il Datore di Lavoro sccondo i prineipi della responsabilith sociale
dell*impresa (art. 25, comma 1, lettera a)

IN CONCLUSIONE IL MEDICO COMPETENTE E' UNA IMPORTANTE RISORSA
PROFESSIONALE DA UTILIZZARE NEL SISTEMA DI PREVENZIONE AZIENDALE

La riduzione del medico ad esecutore di visite ed accertamenti sanitar, che spesso la committenza
aziendale potrebbe attuare ma che ancora pil spesso sembra I"unica via scelta autonomamente da
molti medici competenti va cvitate come strada illogica che porta a non utilizzare al meglio una
figura chiave del sisiema di prevenzione aziendale. La stessa pratica delle visite periodiche non pud
essere corrctlamente cseguita  (anche nel rispetto della finalitd che la lepge prevede) senza la
conoscenza diretta e la valutazione dei fattori di rischio e delle modalita di impatto di questi con la




persona che lavora, perché il medico competente deve occuparsi della salute del lavoratore e det
rischi ¢ non deve limitarsi alla meceanica applicazione dei protocolli ¢ dei criteri tabellati.
L'efficacia della attivitd del MC dipende percio dal rapporta con la organizzazione aziendale.
CRITICITA’

Mancata formazione de] Medico competente al ruolo ¢ alle nuove problematiche (idoneita difficili
per eti, patologie, problemi di crgonomia, lettura della organizzazione del lavoro, analisi
orpanizzativa. comunicazione, ecc).

Tumover della figura del medico competente dipendente dai Centri privati

Inaccessibilita per i lavoratori

AUSPICIT

Figura piu forte, rompendo lo schema individuale di natura commerciale tra imprese ¢ singoli
professionisti e soprattutto tra medico ¢ centri privati.

Deve agire in un sisiema, perché & figura indipendente ¢ altamente professionale. T suoi compiti
sono speeialistici, collaborativi, gestionali e informativi.

Deve agire — nel quadro dell’impresa ~ nellinteresse cselusivo della salute e sicurezza dei
lavoratori,

Deve giocure un ruolo attivo nel processo di valutazione dei rischi, diventando fattore critico e di
SUCCELR50,

Burocrazia, resistenza al cambiamento, demotivazione, -— questi 1 punti negativi principali,

Curiositd scicntifica, competenza, concretezza, empatia con le figure del sistema di prevenzione,
sapere [are rete, indipendenza , accessibilitd = questc sono 1 punti positivi.



L INFORMAZIONE E LA FORMAZIONE DEI LAVORATORI

Aldo Fedi — Area Funzionale Prevenzione Valdinicvole — Az USL n. 3 Pistaia

Introduzionc

L'importanza della informazione ¢ della formazione & ormai un dato acecttate da witi in ambito
prevenzionistico, non soltanto per quanto riguarda la prevenzione della salute e sicurezza nei luoghi
di lavoro. Significativi, per citare uno degli studi pit recenti, il lavoro “Una ricerca locale
nell’amhbito  di un progetto ministeriale su Condizioni socto-cconomiche ¢ mortalith a Repgio
Emilia™ di Silvia Candela, Silvio Cavuto ¢ Ferdinando Liberto (v. Tabella n.1) dal quale si evince
un rapporto significativo tra mortalitd generale e titolo di studio.

Tabella n.1 — Mortalitd generale in relazione a Titolo di studio nel periodo 1991-95 negli studi
di coorte di Torine, Firenze, Livorno e reggio Emilia (maschi 30-59 anni)

laurea N 211 o0 23 64
RR | 100 1.00 1.00 1.00
Media Sup. N 526 244 71 183
RR |1.18 1.60* 1.10 1.27
Mecdia Inf, N 1088 208 148 285
RR [L62% |L72% 1.80* 1.60*
Elementare N 1313 451 191 548
RR [2.06% |2.16* 1.96* 217"
Scnza Titolo N 216 34 27 44
RR |2.71* 12,57* 3.26* 3.60*

{* statisticamente significativi)

Questa importanza sembra sia stata recepita anche dal legislatore nclla stesura del D.L.vo 81/08
laddove nefl’art 2 del medesimo Deerclo definisce la formazione e ['informazione e
successivamente negli articoli 36 e 37 fissa ghi obblighi specifici per il datore di lavoro: in
particolare circa la informaziong non soltanto & provista sui rischi per la salute ¢ sicurczza, sulle
procedure per il primo soccorso, la lolta antincendio e I’evacuazione dei lavoratori e sui nominativi
deil vari incaricali, ma anche sui rischi specifici, sui pericoli connessi all'use delle sostanze e sulle
misure di prevenzione adottate. E questo anche per 1 lavoratori a domicilio. Con 'avvertenza che
deve esscre faciimente comprensibile ¢ previa verilica della comprensione della lingua utilizzata.
Analogamente per la formazione si dice che il datore di lavoro deve assicurare un formazione
sulficiente e adeguata , anche rispetto alle conoscenze linguistiche, con particolare riferimento ai
concetti di rischio, danno, prevenzione, protezione, organizzazione della prevenzione aziendale,
diritti ¢ doveri dei soggetti aziendali, organt di vigilanza, controllo ¢ assistenza, nonché ai rischi
riferiti alle mansioni e ai possibili danni ¢ alle conseguenti misure ¢ procedure di prevenzione o
protezione caratteristici del settore o comparto di appartenenza dell’azienda. Il problema ¢, scmmai,
che la durata, 1 contenuti minimi ¢ le maedalitd della formazione di cui sopra sarebbe dovuta essere
gid stata definita, ¢ non lo & stato, in sede di Conferenza Stato-Regioni,

La situazione nci luoghi di lavoro

Nonostante i contenuti di merito delle disposizioni normative, senz'altro importanti, peraltro, la
realtd nei luophi di lavero &, purtroppo, molto diversa da come dovrebbe csserc sulla base della



lepislazione vigente, Solo per citare alcune situazioni emblematiche facciamo riferimento ad alcuni
casi conecreti.

In attuazione della LR 64/2003 “Norme per Ia prevenzione delle cadute dall’alto nei cantieri edili™”
il Consiglio Regionale Toscano con Delibera n.163 del 23/11/2004 ha finanziato incontri formativi
rivolti ai lavoratori ¢ organizzati da parte degli operatori dei servizi pubblici di prevenzione in
collaborazione con organizzazioni sindacali, Enti Bilaterali del settore ed associazioni di cateporia
che avrebbero dovuto individuare cuntieri e ditte disponibili ad ospitare interventi di formazione.
Alla fine della prima fase del progetto (anni 2005-2007) su un obicttivo di 696 interventi previsti ne
sono stati realizzati soltanto il 38,5%.

In una indagine condotta negli anni 2004-2005 sul sistema di prevenzione nelle aziende della nostra
zona sede di infortuni pravi, come desunti dal CI) Inail/lspesl, sono risulati, quali punti deboli
dell’organizzazionc ¢ dei processi aziendali la programmazione deghi interventi di prevenzione, la
formazione, appunto, ¢ le procedure di sicurczea. La formazione, spesso, manca di un idonco
programma articolato; ¢ poco effettuata nel caso di incarichi a compiti speciali (es. per RLS dove
esistono) ed & insufficiente per i lavoratori csposti @ rischi gravi od immediati.; si ricorre in
moltissimi casi a consulent esterni e, per quanto riguarda gli strumenti utilizzati, prevalgono quelli
meno interattivi.

Altro caso: in una indagine sulle condizioni di salute ¢ sicurczen degli apprendisti ned luoghi di
lavoro in un campione di 89 casi negli anni 2006-2007 (indagine condotta con le risorse liberale dal
superamento della obbligatorieta delle visite preassuntive presso 1 nostrl servizi) nel comparti
edilizia, calzaturicro, metalmeccanico, alberghicro ¢ alimentare della zona Valdinievole (PT) &
emerso che la formarzione & stata fatta soltanto al 40,4 % dei soggetti, su argomenti generali e non
specifici, senza che esista un programma di formazione continua, con metodologie didattiche non
interattive, prevalentmencte fatta da consulenti esternt ¢ con verifica Onale di apprendimento solo in
pochissimi cast.

Discussione ¢ proposie

Di fronte ad una tale sitwazione , quale risulta dai riscontri che quotidianamente gli operatori di
prevenzione possona constatare, © di cui ai precedenti casi ricordati, occorre valorizzare,
innanzitutto, le esperienze positive e le buone prassi nel frattempo realizzate sia in ambito scolastico
(es. Scuola Sicura, Sicurezza in cattedra ¢ espericnze di materic curriculari) sia in ambito cxtra-
scolastico {cs. formazione esterna per apprendisti, formazione professionale, LR 30/07 per
lavoratori autonomi e hobbisti in agricoltura) & su queste bast costruire prospettive di sviluppo del
nostro lavoro.

Nuove opportunitd al riguardo vengono offerte dal medesimo D.L.vo 81/08 laddove , all’art.9;
siabilisce che lspesl, Inail e [psema operano svolgendo in forma coordinata attivitd di progettazione
ed erogazione di percorsi formativi, formazione per RSPP ¢ ASPP, promozionc ¢ divuigazione della
cultura ¢ della sicurceza del lavoro nei percorsi formativi scolasticl, universitari e delle istituzioni
dell’alta formazione.

Sempre nel medesimo D.L.vo 81/08 all’art.10 si stabilisce che le Regioni, tramite lc ASL del 35N,
insieme ad altri enti, svolgono anche mediante convenzioni, attivitd di informazione ¢ formazione in
materia di sicurczza ¢ salute nei luoghi di lavoro in particolare nei confronti delle impresc artigiane,
delle imprese agricole ¢ delle piccole ¢ medie imprese e delle rispettive associaziont dei datori di
lavoro. '

Quests indicazioni trovano riscontro, poi, nel successivo art.ll sempre del D.L.vo 81/08 che
stabilisce che nell’ambito della Commissione Consultiva nazionale sono definite le attivitd
promozionali della cultura ¢ delle azioni  di prevenzione con particolare rignardo a finanziamenta
di progetti formativi specificamente dedicati alle piccole, medie e micro imprese, nonché riguardo
al finanziamento delle attivita depli istituti scolastici. In particolare in quest™ultimo caso si parla di



specifici  percorsi formativi interdisciplinari alle diverse materic scolastiche volti o [avorire la
conoscenza delle tematiche della salute e della sicurezza nel rispetto delle autonomice didattiche.
Purtroppuo, pero, in un successivo comma, riterito agli istituti scolastici, si dice che tale attivita &
svolta nell*ambito ¢ nei limiti delle risorsc disponibili da parie dei medesimi 1stituti.

Positiva, meno male, & stato Paccordo Stato-Regioni del 20 novembre scorso che ha destinato 30
milioni a Regiloni e province autonome al fine di diffondere la cultura della sicurezza ¢ per la
realizzazione di una campagna straordinaria, per interventi di formarione progetiati ¢ realizzati
anche dagli organismi paritetici ¢ rivolti principalmente a presidi, insegnati e studenti, lavoratori
stranieri, lavoratori con poca espericnza nelle mansioni svolte, lavoratori stagionali in agricoltura,
datori di lavoro di piccole ¢ medic imprese, RLS.

Utile a questo proposito & anche utilizzare le opportunita offerte dalla LR n.32 del 26/7/2002 “Testo
unico della normativa della Regione Toscana in materia di educazione, istruzione, orientamento,
formazione professionale e lavoro™ e successive modifiche ¢ inegraziont, che sulla basc anche del
Nuova Patto per une sviluppo qualificato ¢ maggiori ¢ migliori lavori in Toscana sottoscritto con le
parti sociali il 30/3/2004, finanzia bandi relativi con un ruolo strategico delle Amministrazioni
provinciali in materia di programmazionc delle politiche del lavore, della formazione c
dell’istruzione con relativa ripartizione delie risorse.

Quanto sopra a seguito dell’art.9 della legge nazionale n.. 236 del 10/7/1993 che dena disposizioni
in merito alla programmazione ed al sostegno di interventi di formazione continua, sulla cut base la
regione Toscana ha affidate alla gestione delle Province il Progetto pilota “Impresa Sicura™ per la
presentazione di piani formativi da parte delle aziende con una prima scadenza il 22 maggio scorso
¢ una scadenza di riserva il prossimo 13 novembre.

Conclusioni

Di fronte ai problemi seri di attuazione di un disposte normativo di sicuro rilievo e utilizzando le
opportunitd offerte da una seric di interventi nazionale e regionali in materia occorre affermare, nei
[atti, un ruolo centrale dei servizi pubblici, degli operatori della prevenzione ¢ dei professionisti,
con gli obicttivi di coprire il territorio ¢ qualificare gli interventi. A tale scopo € opportuno definire
correttamente le prioritd circa 1 comparti a maggior rischio ¢ i soggetti fragili quali giovani,
apprendist, sopgetti con scarst livelli di istruzione, istituti scolastici ad indirizzo professionalizzate,
piccole ¢ medic imprese, lavoro autonomo, RLS.

Per procederc in tal senso & opportuno, infine, avere una conoscenza adeguata del territorio, tramite
un idoneo Sistema [nformative nazionale ¢ repionale, tutto da costruire, con relativi idonet
indicatori di risultato (che mancano). Determinante sard, a questo riguardo, nei prossimi la
formazione formatori in materia anche di nuove tecniche didattiche ¢ di nuove tecnologic
utilizzabili, puntando ad una integrazione efficace degli interventi a witi i livelli
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