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INTRODUZIONE

Molto si ¢ scritto, ed opportunamente si continua a scrivere, sulla qualitd nell’assistenza
sapitaria, in ambito ospedalicro cd cxtra-ospedaliero. Molto meno, invece, si ritrova sulla stessa
tematica nella prevenzione, e sull’attivitd di sorveglianza sanitaria dei lavoratori la letteratura é
scarsa, a parte alcuni contributi, ra cut ricordiame quelii di Mutti (1), Apostoli (2), Franco (3).
L"attivitd di sorveglianza sanitaria & stata ad oggi svolla dal medico competente (MC) per lo piit con
lo scopo esplicito di ottemperare ad un obbligo giuridico, con minore atenzione alla valulazione si-
stematica dell’cfficacia o di altri aspetti tecnico-professionali; uno stimolo importante in questo
senso vienc perd dalla evidence based prevention (EBP): per una messa a punto relativa alla medi-
cina del lavoro si vedano gli ati di un convegno tenutosi a Bergamo (4), e, piil in generale, il sito
dedicato dell*[stituto Superiore di Sanita (5).
Non pud sfuggire da subito come questi argomenti, ¢ molt altri che toccheremo di seguito, rappre-
sentino un patrimonio ormai consolidato nel dibattito della medicina clinica (gualitd, certificazione,
acercditamento, rischio clinico, evidence bused medicine, bioctica, per citarne solo alouni), ¢ che
non si pud pensare possano rimancre cstranci alla prevenzione, pena un inevitabile isolamento cul-
turale. Piuttosto, il peculiare rapporto tra medicina del lavoro ¢ mondo del lavoro fa si che vengano
in rilievo anche i temi generali della qualitd cost come percepiti ¢ resi operativi proprio nelle realtd

produtiive; ¢ proprio da qui prenderemo le mossc per la nostra riflessione,

CHI SI CERTIFICA OGGI1?

Il conscguimento della certificazione (soprattutto con il modello ISO) & oggi un abiettivo
rilevante per i1 produttori di beni ¢ servizi che vogliono attestare a terzi (in genere, il cliente) il
rispetto di determinati standards qualitativi, riguardanti la propria artivitd (organizzazione, prodott,
processi produttivi, servizi; ma anche politiche aziendali non dircttamente inerenti il prodotto;
responsabilith sociale [6], sostenibilita ambicntale).

Emerge qui una prima caratteristica: si tratta di percorsi volontari, che implicano una svolta cultu-

rale, ma prima di tutto (in senso temporale, ma non solo) una scelta strategica del management.




Tra gli clementi citati, il pill interessante appare la responsabiliti sociale: 'impresa si impegna in
fuesto senso non solo per motivi di cifettiva accountability o di immagine csterna, ma anche per
consolidarc una solida condivisione interna di obicttivi, tra 1 quali la salute e la sicurczza dei propri
lavaratori non appaiono di certo sccondart (6).

Il percorso della certificazione & stato intrapreso anche da vari Enti pubblici, e comincia a prendere
picde anche nella sanitd pubblica ¢ privata; nell’ambito della prevenzione & da citare, come cscmpio

rilevante, il recente caso del Dipartimento di Prevenzione dell’ Azienda USL 7 di Siena,

CERTIFICAZIONE, ACCREDITAMENTO, QUALITA

Nel rimandare una letteratura specialistica ben pil esaustiva (questo lavoro non pud csscre
una sorta di summa sulla qualitd), & in ogni caso necessario premettere alcune definizioni.
Certificazione: “dichiarazione (rilusciata da ente certificatore accreditato) di conformita di pro-
dotti, processi e sistemi organizzativi a norme specifiche di qualita dettate da Enti di normazione”
(7). La certificazione é rilasciata da Enti di normazione, che si avvalgono di procedure predefinite ¢
di “ispettori”, anch’essi certificati preventivamente per il tipo di controllo da eseguire.

Per la occupational health and safety (OHS) le possibili norme rilevanti sono indieate in tab.1.

Tab.1 — Normative per la certificazione rilevanti per lu sorveglianza sanitaria dei lavoratori

Norma Entc Oggetto

UNI-EN-ISO 9001:2008 150 norma generale in materia di certificazione ISO (8)
OFSAS [8001:2007 BS! norma sui sistemi di gestione OHS (9-10) BS
18004:2008 BSI linea guida OHS (11); sostituisce BS §8800:2004 (12).

Il problema dei rapporti tra modcllo di certificazione 1SO ¢ tutela della salute nei luoghi di luvoro
nasce in realtd molto prima che il BSI definisca gli standards della tab.1: per una messa a punto del
dibattito alla met degli anni Novanta si veda Dyjack e Levine (13), E evidente come, in realtd, nes-
suna norma risulti specifica per il MC: la OHSAS 18001 cita la sorveglianza sanitaria tra le diverse
attiviti OHS, mentre la BS 18004 non ¢ neppure utia vera e propria norma, ma una linca guida.

Accanto alla certificazione trovismo un’altra procedura, di cui diamo una delle possibili definizioni:

Accreditamento: “processo di ‘conferimento di eredito’ ad un soggetto o ad una organizzazione

sulla base di criteri predefiniti di qualita... che mira a rendere credibile di fronte a terzi il sogzetto
accreditato, deve essere ¢ffettuato da autorita riconosciute per legittimazione normativa o prestigio
scientifico " (14). Carattenistiche salienti sono la predefinizione di criteri di qualitd ¢ dell’autorita

[T

riconosciuta”, pubblica o privata, che acereditt. Alcuni esempi sono 1’accreditamento istituzionale




nell” ambito del SSN/SSR (14-17) ¢ le varic forme di “acereditamento di cecellenza™, riconosciute
in genere da socictd scientifiche, come ad csempio ¢ il caso della SIMLII per la formazione (18).

Pur continuando ad usare nel prosieguo del lavoro il termine “certificazione”, in linea di principio
anche I"accreditamento appare un modello confacente al raggiungimento del nostro obicttive da
parte del MC, ed anzi potrebbe risultare persino pit adatto, in ragione di minori rigidid procedurali.
Esiste comunque un minimo comun denominatore tra certificazione ed accreditamento, la
qualiti. Non nascondiamoct infatti che tutto il problema che andiamo ad alfrontare verte proprio

intorno a questa parala, o, meglio, al senso (o contenuto)\ che intendiamo attribuirgli,

COS’E LA QUALITA?

Ne fornizmo di sepuito due definizioni, consapevoli che ve ne sono molte altre, altrellanto
valide; “grade in cui un insieme di caratteristiche intrinseche soddisfa | requisiti” (19);
“caralteristica di un ‘oggetto ' (materiale o immateriale, concreto o astratie) su cui un soggetto pud
esprimere giudizi di valore positivi o negativi” (Tonelli, 2007). Ma ancora, nell’assistenza sanitaria,
nel filone inaugurato dai pionieristici lavori di Donabedian (20), Plnstitute of Medicine parla di
“gradoe al quele I' erogazione di servizi, in modo coerente con le conoscenze professionali, a favore
di singoli individui e popolazioni, aumenta la probabilitd che si realizzi un esito desiderabite” (21)
----- - un approccio scientifico, che ingloba clementi di tipo probabilistico. Eppure la prestigiosa
istimzione stalunitense appare molto attenta anche ad aspetti economici, se in segnito proportd la
sepuente equazione: valore = qualiti/costi (22).

Introdurre questo tema sipnifica inevitabilmente dover fare i conti con il conceno di “cliente”, non
solo nel senso che la sanita (spariamo almeno non la salute) nel suo complesso costituisce un mer-
cato (non ci illudiamo: anche il MC “sta sul mercato™, come vedremao), pit o meno regolato a se-
conda delle legislazioni nazionali, ma sempre tale; ma anche nel senso che la customer satisfaction
diventa in questo modo uno scopo rilevante, Del resto, all’epoca della medicina paternalistica (sen-
zi evocare i paradossi della commedia Knock, o il trionfo della medicina [23] ), il paziente era vis-
suto come tale, ¢ solo la bioetica sembra aver definitivaments (?7) superato il problema-clicnte con il
concetto di alleanza terapeutica (24) — salve vedersclo riproporre tal quale dalla giurisprudenza
attraverso il comodo paradigma del rapporto contrattuale medico-paziente (23).

Drucker, famoso economista esperto di management, ideatore della gestione per obiettivi, afferma-
vie “La qualita di un prodotio o un servizio non sta in cio che ci mette il produttare. Sta in cid che
il eliente ne ricava e che questi & disposto a pagare (per ouencrio). Un prodotto non é di qualita
perché é difficile da realizzare ¢ costa molto, come tipicamente credono i produttori. La loro é in-

competenza, [ clienti sono disposti a pagare solo per (ottencre) cid che (a loro) serve e fornisce un




valore, La qualita non & costituita da nient'altro " (cit. n [26] ). L’approceio pud non trovarci d
accordo, ma ¢ innegabile che si deve riflettere su un punto; abhiamo a che fare con una mera forni-
tura di prestazioni, pid o meno collegate, o con un servizio ad un “cliente”, che dovrd pur esprimersi
sulla stia qualitd?

Cosa significa customer satisfaction in questo contesto?

Chi &il cliente?
MEDICO COMPETENTE, CLIENTE, COBICE ETICO ICOH

Il datore di lavoro ¢ scnz’altro per il MC il clieate in senso cconomico (soggetto
pagante), ma ne & il beneficiario in un senso un po’diverso dalle ordinaric prestazioni sanitarie: il
beneficio non consiste in una maggiore probabilitd di un esito favorevole per la propria salute (la
definizione 1OM [21] ), quanto nel corretio assolvimente di un obbligo di legge, ¢, in una
prospettiva ctica, nclle presunte maggiori guranzie sulla salute ¢ sicurezza dei propri lavoratori,

Nel senso tradizionale, untavia, beneficiario della sorveplianza sanitaria € il lavoratere, ancorché
soggcetto non pagante ¢ impossibilitato a scegliere il medico cui affidare la tutela della propria salu-
le: un'aporia insalubile nel quadro normativo atmale. & poi forse non casuale che il D.Lps.81/08,
per i lavoratori autonomi ¢ gli altri destinatari dell’art.21 (componenti dell*impresa familiare, ecc,),
usi proprio a locuzione “possono... beneficiare della sorveglianza sanitaria ™ (c.2, lotLa).

Non avendo lo spazio per csaminare in dettaglio gh aspetti (e per certo verso i dilemmi) etict che
questa peculiare situazione evoca, ¢i limitiamo a citare alcuni passi del Codice etico ICOH (27)
che forniscono validi strumenti di orientamento: svolgimento dei compiti “secondo buona pratica e
con elevati standards professionali, ...adeguata formazione e aggiornamento ™ {Introduzione, n.8);
possibilitd di consultarc 1’autoritd, attenzione ai problemi etici (n.9); “scopo primario di una cor-
retta pratica... non & semplicemente effettuare accertamenti sulla salute e svolgere un'attivita di
servizio, ma...anche preoccuparsi della salute dei lavoratori e della loro capacita lavorativa, con
U'ohiettiva di wtelarle, mantenerle ¢ promuoverle” (n.12). "C‘c‘mdiziani per lo svolgimento delle
Junzioni” sono: competenza, mtegritd ed impurzialitd (n.16); indipendenza professionale (n.17);
cquild, non-discriminazione e comunicazione (n.18); clausola sugli aspetti ctici nei contrani di lavo-
1o (n.19); riservatezza (n.21); rapporti coi pariners sociali (n.25); promozione dell’ctica ¢ della veri-
fica professionale (n.26). Ricordiamo che il Codice viene integrato a picno diritto dal D.Lgs.81/08
nelle fonti normative: /I medica competente svolge la propria attivita seconde @ principi della
medicina del lavore ¢ del codice etico della ICOH” (art.39, c.1).Notiamo, incidentalmente, il

rimando a vari aspetti che richiamano le tematiche della qualitd {elevati standards professionali,




formazione); ¢ 'intero documento identifica in certo senso un’articolata mission (per csprimersi nel
linguaggio della qualitd) per gli operatori di medicina del lavora (OML). Ma appunto al n.26 il
Codice alferma che gli OML “dovranno avviare un programma di certificazione professionale
delle lore attivita per garantive Uindividuazione ed il raggiungimento di adeguati standard,
Vindividuazione ¢ la bonifica di eventuali carenze e 'owvio di misure per garantire un contintio
miglioramento nella pratica professionale”, 5i tratta di un modello di qualiti orientato agli
aspetti professionali, ma & un riferimento molto importante per sostencre opportunitd — ¢ perfino
la necessitd - di impiantare sistemi di qualiti da parte del MC.L’evocazione, nel Codice, dei
“partners sociali” sottolinea infine come non vadano dimenticati pli stakeholders' diversi dai
“clicnti”, tra cui, in sunild pubblica, il principale & la “collettivitd”, che non ¢ rapprescatata
solamente dalle P.A. compctenti (non solo in termind di funzioni di vigilanza ¢ controllo), ma anche
dai vari soggetti e associazioni che vantano un interesse legittimo (es, organizzazioni sindacali ¢ di
parte datoriale, associazioni che rapprescntano particolari catcgoric o interessi: immigrati, pari

opportunitd...). Ciascuno ha propric prospettive e aspettative {tab.2).

Tab.2 - Miglioramentoe della qualiti in medicira del lavoro: prospettive ed aspettative.-

Prospettiva Aspcttative

Lavoratore Beneficio in termini di salute (individuale > collettivo); formazione/ educa-
zionc alle salute; cmpowerment, riscrvatczza

Datore di lavoro Efficacia, cfficicnza, costi imitati, assolvimento obbliehi giuridici

Societd Benefici come salute-sicurezza (cpidemiologici); educazione alla salute

Medico comperente | Miglioramento cfficacia/ctficicnza; accountability

In un tentativo di sintesi, anche qui, come per quasi tutti 1 settori della sanitd, si deve dare vocee ai
destinatari (siano definiti come clienti, o in altro modo; che si parli espressaments di cusramer
satisfaction, o no, poco importa): da qui la funzionc strategica della comunicazione, da cui
I"impianto di un sistema qualitd in medicina del lavoro non pud prescindere.

In clinica si purla da tempo di agends del medico e agenda del paziente, per indicarc le diverse
aspentative (28); ¢ per il coinvalgimento del paziente nelle scelte, successivo alla comunicazione ef-
ficace, vengono da tempo proposti metodi strutturati (es. RAID: Review [analizza] - Agree [con-
corda| = Implement [pianifica ed applica] - Demonstrate [dimostra pubblicamente il cambiamento])

(29), che potrebbero essere utilmente sperimentati anche nclla prevenzione.

" il termine designave originariaments in Scozin | possessoti dei paletti di confine (stakes) posti a delimitare un fondo
npricolo, che polevuno vuntare un inleresse legittimo u dire lu loro su quanto svveniva nel {ondo conlinunie, tells
misurs in cui cid incideva sully loro attivita.




Se per il MC il coinvolgimento del lavoratore e del datore di lavoro non é sempre un obbligo in
guanto tale, la comunicazione lo ¢, sotto varic forme (a partire dall’informazione al lavoratore fino
alla relazione periodiea): i possibili contenuti formali sono ad esempio: bilanciamento rischi-benefi-
ci (perché si fa), coerenza azioni-obicttivi (cosa si [x), cfficacia (cosa si ottiene). La non (o la

cattiva) comunicazione, invece, & un rischio, e addirittura puo essere di per s¢ causa di contenzioso.

PRESTAZIONE APPROPRIATA

Un altro piccolo passo verso la qualita in medicina del Javoro ¢ rappresentato dal concetto di
prestazione appropriata; ancora Drucker aflfermava che “non ¢'e niente di cosi inutile e di cosi
inefficiente quanto fare in modo efficiente cié che non andrebbe praprio fatta del tutto” (30).
Lina definizione condivisa é quella di una prestazione che, oltre ad essere efficace (elficacia basata
sulle prove), viene crogata a coloro che ne possono realmente beneficiare, con la modalitd assisten-
ziale pil idonea e con le caratteristiche (tempestivitd, continuitd, cle.) nceessaric a garantire cffetti-
vamente 'utilith (31). Un testo di base (32) definisce tale una prestazione “se compendia... qualita
wcome l'efficacia ¢ 'efficienza... considerata accettabile sia da chi la riceve che da chi la eroga”.
Per altre rillessioni sull’appropriatezza nella prevenzione lavorativa si veda ad esempio (33).

In realta I"appropriatezza puo essere definita anche secondo "ambito in cui ¢i 51 muove (tab.3):

Tah.3 —~ Ambiti di operativita del concetto di appropriatezea.-

APPROPRIATEZZA AMBITO

Tecnico-prafessionale valutazione multidimensionale di prestazioni ¢ processi
Giuridica compliance alle normative

Economica disponibilita di risorse e loro allocazione

l.a preoccupazione del MC spesso é pitt nel senso di rispondere ad cventuali questioni di appro-
prialeeza giuridica (complionce alle norme), quando probabilmente sarebbero gli aspetti tecnico-
professionali a dover prevalere, se del caso. In altre parole, questo non pud diventare lo scopo
principale (che & inveee la promozione della salute ¢ sicurczza dei lavoratori); né tanto meno sfocia-
re in atteggiamenti prevalentemente defensionali (la c.d. medicing difensiva tanto criticata in conte-
sti clinici). Un corretio punto di equilibrio pud essere trovato in un approccio di gestione del rischio:
“Cio che per qualcuno é medicing difensiva ¢ per altri gestione del rischin” (34) -~ la nuova sfida
per la sanita di oggi, e una delle pietre angolari nell’edificio dells qualiti sanitaria.

L appropriatezza tcenico professionale necessita di una valutazione multidimensionale (efr. tab.3),
per cui pud essere di volta in volta intesa, ad csempio, in termini di effieacia, ctficienza, costo/uti-

litd, cce. Si trarta di un approccio tutto da costruire per il MC, dal quale non si pud tuttavia pre-




scindere, in quanto risponde ad un bisogno essenziale di ogni sistema di qualitd, sul quale ritorne-
remo parlando degli indicatori: misurare la qualita, e con quali strumenti.

E wita teoria? Si tratta di un’obiczione certamente diffusa tra i medici del lavoro, ma I'opinione de-
gli esperti & diversa: Hulshof ¢ coll., in un lavoro non recentissima, ma maolto intergssante (35), che
csaminava 52 studi intesi a valutare varic pratiche della medicina del lavoro (26 relativi alla sorve-
gltanza sanitaria), ci fanno riflettere, allorché concludono che “I'identificazione e la valutazione di
rischi professionali per la salute con un'indagine (sanitaria) sul luogo di lavoro pud essere svolta
con una grande qualita di output, il che non garantisce un esito favorevole ™.

Notiamo infine il ricmergere degli aspetti cconomici, pur ultimi nella tab.3 anche in ordine di im-
portanza: la questione dell’allocazione delle risorse € senz'aliro pid attuale in un momento di diffi-
coltd cconomiche (fortemente sentite dal soggetto pagante, il datore di lavora).

Provando a coniugare, a titolo di provocazione, i due aspetti, possiamo citare alcuni dati sul rap-
porto costo-beneticd di accertamenti preassuntivi sui candidati piloti di acrei di linea (36): 1l valore
predittivo positivo dei diverst esami del protocollo era basso (3.5-16%), ¢ gli autori caleolavano che
per il test migliore (EEG) si poteva quantificare una probabilitd di prevenire un incidente acreo (do-
vuto u crisi epilettica del pilota) pari ad una volta su ottomila anni, al costo (nel periodo...) di £2.4

miliardi di sterline (circa €2.7 miliardi, pari a €337500 per anno)!

IL D.LGS.81/08, IL MEDICO COMPETENTE E GLI INDIRIZZI SCIENTIFICI

La sorveglianza sanitaria esce senz’altro ridisegnata dal D.Lgs.81/08, intanto perché vienc
per la prima volta definita: “insieme degli ani medici, finalizzati alla rutela dello stato di salute ¢
sicurezza dei lavorators, in relazione all'ambiente di lavoroe, ai fattor! di rischio professionali ¢ alle
modalita df svolgimento dell "atrivita lavorativa ™ (art.2, .1, lett.); si dispone poi che (il MC) “pro-
gramma ed effettua la sorveglianza sanitaria... attraverso protocelli sanitari definiti in funzione dei
rischi specifici e tenendo in considerazione gli indirizzi scientifici pitt avanzati” (art.25, c.1, lett.b},
S1 tratta quindi non solo di “effettuare”, ma anche di “programmare”, il che non dovrebbe essere
inteso solo in termini temporali (scadenze, periodicitd), ma anche ¢ soprattutto di contenuti; il
commima rimanda infatti du subito a “protocelli sanitari definiti in funzione dei rischi specifici”’; ma
dov'é che il MC trova gli “indivizzi sciemifici piit avanzati”, se non in linee guida (LG) autorevoli?
I opgi pensabile che il medico, nella clinica o nella prevenzione, possa identificare da solo le “best
evidences " ¢ lo “best practices ', anche se presentate sotto forma di evidence based medicine? (37).
Non & poi tanto difficile ripensare I"attuazione del dettato normativo in termini di qoalitd teenico-

professionale (cs.LG) ¢ qualitd organizzativa (cs. programmazione ¢ corretta attuazionc).




QUALITA IN MEDICINA DEL LAVORO

Mutti (1) ci pone we domande “fondamentali” sulla qualitd in medicina del lavore (tab.4):

Tah.4 — Alcune domande fondamentali sulla qualiti in medicina del lavore (1).-

1) Stiamo [acendo le cose giuste?
2Le stiamo faccndo bene?

3) Siamo abbastanza aggiormati?

rispondere a queste domande occorre poter misurare la qualitd, nel senso di un confronto con
quialche standard — altrimenti stiamo parlando di qualcosa di diverso dalla qualitd. La prima
domanda ponc soprattullo il problema dell’appropriatezza teenico professionale: dove possiamo

trovare questo tipo di risposic?

LINEE GUIDA (SIMLIL...)

Lo sviluppo ¢ la diffusione di LG e di altri strumenti tecnici (consensus document,
procedura, protocollo, istruzione operativa) sono motivati dalla continua ¢ rapida evoluzione delle
conoscenze; dalla domanda di prestazioni e servizi sempre pit sofisticati; dal crescente peso degli
aspetti economici; dalle implicazioni ctiche, anche in termini di equitd; e non ultime, dalle stesse
procedure di accreditamento ¢ certificuzione, che richiedono di individuare standards. Una delle
tante definizioni di LG & quella di “affermaszioni sistematicamente sviluppate per supportare le
decisioni in specifiche circostanze, per attuare interventi ¢fficaci o come raccomandazioni di
comportamentn, claborate mediante un processo di revisiune sistematica della letteratura e delle
apinioni di esperti”.

Lec LG hanno [obiettivo di assistere il medico, nel picno rispetto dell’autonomia c libertd
decisionale, nella seclta delle modalitd assistenziali pit appropriate, avendo come fondamento
I'evidenza scientifica e/o il consenso degli esperti (2), specialmente laddove il dato scientifico non
sia univoco; ed anche in medicinag del lavoro le LG hanno comunque bisogno di una continua
discussionc ¢ revisione (38). Nel campo della prevenzione, infine, lc LG hanno spesso anche un
riferimento di orientamento nel senso del'appropriatezza giuridica,

Fin dall’inizio & stato poi colto i rilievo che potevano assumere Ic aspettative dei clicnti ¢ degli sta-
keholders, come clementi in grado di condizionare produzione ¢ diffusione delle LG. Tali aspettati-
ve somo legate alla percezione dell’importanza dei problemi e alla Rducia riposta nells possibilita

che tali strumenti possano individuare le soluzioni (applicabilitd, costi, accettabilita),




Nelle LG va quindi cercata ura parte delle risposte alla domanda di qualitd del MC per
“certificarsi™, ¢ sul nostro terreno professionale la SIMLIT ha svolto un’opera meritoria, oltre che
di livello seientifico senz’altro elevato, con una nutrita produzione di 1.G su vari argomenti,

Sorge spontanca una domanda: una medieina del favoro basata sulle evidenze pud risultare efficuce
nel cambiare 1 comportamenti professionafi? Schaasfma e coll. hanno valutato ad esempio 1* effica-
iy a produrre un cambiamento nell’aneggiamento del medico del lavoro di un corse di formazione
sulla EBM, scguito da 4 mesi di sedute, ogni 15 giomi, con metodo di apprendimento case-
fearning; la valutazione finale cra nel complesso positiva (39).

...Ma anche protocolli, procedure...

In anni pil recenti & stata posta la questione del raccordo, nelle fasi di claborazione ¢ di applicazio-
ne, dello strumento LG con izli altrt appena citati {di cuid, a vaolte, sono erroneamente ritenuti sino-
nimi). La differenza non & solo semantica, ma rimanda a concetii quali il campo di applicazionc
delle raccomandazioni, la loro base di cvideniza, il prado di consenso maturate, 1 requisiti tecnici per
I"attuazione, ¢ quindi il carattere pitt @ meno vincolante per chi le deve applicare.

Strumentt come i protocolli ¢ le procedure, che forniscono indicazioni di earattere pin operativo,
ruppresentano quindi il necessario complemento alle LG,

Il collegamento, in medicina del lavoro, tra linee puida proprizmente dette ¢ best practices emerge
anche in un recente editoriale di Apostoli sull'attivitd della SIMLIL in materia di lines guida (2):
“Allu base della scelta originaria... il convincimento che la nostra disciplina avesse specificita,
complessita, rapidita di evoluzione tali da consigliare ..di mettere o disposizione adeguati stru-
menti conoscitivi ¢ applicativi..., una scelta quindi di difesa e promozione del nostre ruolo, della
nustra identita e della nostra competenza, intesa non came un requisito fissato dalle leggi, ma come
capacita di rispondere al meglio alle esigenze... di chi a noi si rivolge. La produzione delle linee
guida... é collegata... al programma di accreditamento di eccellenza. In anni piit recenti & stata po-
sta la questione del raccordo nella fuse di elaborazione ed in quella di applicazione dello strumento
LG con alri ... quali protocolli, procedure, standard operativi, consensus document. In generale
essi 8i dovrebbero configurare come metadi in grado di aiutare il medico a identificare e scegliere
le modalita pitt appropriate di intervento ¢ a diminuire la parte di variabilita non piustificata nelle
sue scelte,. L opportunita di articolazione tra i diversi strumenti vichiama un'altra questione..., il
rapporto fra ageiornamento scientifico e orienfamento tecnico-professionale... inteso came
Uinsieme di raccomandazioni per svolgere al meglio un compito”,Dunque non ci si deve limitare a
“congelare™ ad un certo momento lo stato dell®arte su una determinata problematica (opera peraliro
meritoria), ma si devono tradurre lo conoscenze in strumenti operativi, sempre sotto forma di

comportamenti raccomandati, ma con {a finalita esplicita di orientare atle modalita di intervento pit




appropriate ¢ ridurre la variabilita individuale; quest’ultima, se da un lato & una caratteristica
incliminabile dclla prolessione, dall’altro wova un limite appunto nel confine tra opinionc
individuale, legittima ncll’incertczza del dato scientifico, ¢ chiara evidenza scientifica (o, in
mancanza di questa, la valutazione qualificata e validata di espertt riconosciuti tali).

...LL buone prassi {0 customer satisfaction?)

Un recente lavoro (40) ci pone a questo punto di fronte ad un problema non banale, che ci riporta
dritti nei gorghi della qualit, e che possiamo riassumere come segue: é adeguato il concetto dit “cu-
stomer satisfaction” nclla valutazione della qualita nella sorveglianza sanitaria dei lavoratori, oppu-
re ¢ piit corretto parlare di “huone prassi™? Gli autori, naturalmente, portano validi argomenti a (a-
vare della seconda tesi, che non possiamo esaminare in dettaglio per motivi di spazio.

A nostro avviso, la preoccupazione non & infondata: si pensi ad esempia ad una certa pressione se-
lettiva che potrebbe csercitare il datore di lavoro nel caso di visite preassuntive per ottencre mano-
dopera sempre pit “sana”, Tuttavia, le due visioni non sono inconciliabili, se solo si pensi alla
sorveglianza sanitaria in termini di qualitd di un insieme di prestazioni validate ¢ finalizzate a
tutelare la salute e la sicurezza dei lavoratori; ovvero in termini di qualitd di un servizio della stessa
natura, fornito a “clicnti”.

Verbeek e coll. (41) rilevano che alla eustomer satisfaction afferiscono due componenti da valutare,
una affetriva ed una cognitiva; pilt specificamente, s¢ in medicina del lavoro alcune dimensioni rile-
vanti sono simili al resto dell’esercizio professionale (es.umanitd e competenza), altre sono specifi-
che (indipendenza del medico percepita dal lavoratore; motivazioni della sorveglianza sanitaria,
grado pereepito di conoscenza delle effettive condizioni di lavoro): & pertanto necessario costruire
per la valutazione questionari ad hoc. Secondo gli autori le attese sono simili a quelle del paziente
in generale, pur se vengono in rilievo anche aspetti definiti pity “businesslike ”, con differenze tra i
duc “clicnti”, lavoratore ¢ datore di lavoro; un altro dato significative coneerne poi il ruolo chiave
della comunicazione: “la customer satisfaction € un concetto teorico complessa, ma é relativamente
Jacile da misurare sul campo, ¢ pud essere uno strumento utile per il miglioramento defla qualitd.
La valutazione degli OHS da parte degli utenti diverra sempre pilt importante,.. e i produttort di
Servizi... vanno Incoraggiati a misurare la customer satisfaction” (ivi). Anche a nostro giudizio ap-
parc insulficicnte un apprezsmento solo sulla base di standards intesi a valutare le pratiche in ter-
mini di esiti favorevoli (benefici di salute attesi/ottenuti; compliance alle normative), pena una certa
autorefercnzialitd del MC ¢ delle sue attivita, quand’anche fossero professionalments ineccepibili,
La visione di servizio forpito e di miglioramento continuo della qualitd dello stesso, inelusa la

valutazione da parte dei “clienti”, sono quindi altri giusti punti di riferimento.




La teoria della customer satisfaction pud aiutarc anche a far emergere una problematica vissuta nel
quotidiane dal MC: 1 datori di lavoro, ma sopratutto i lavoratori, troppo spesso si ttovano in una
condizione di passivita, consistente nel dover soddisfare ad un obbligo di legge (i'uno organizza ¢
paga, il scecondo vi si sottopone), senza poter csercitare una partecipazione clfettiva ¢ consapevole.
La bioctica ha sviluppato in proposito un altro concetto fondamentale, quello di empowermeny dol
paziente, nel senso di una persona che opera in autonomia le scelte sulla propria salute (nel rispetio
delic legpi e dei diritti altrui), escreita un controllo sui propri stili di vita, e in certa misura anche sul
propric ambiente di vita ¢ di lavoro. Il concetto & pit familiare al medico del lavero in rapporto alla
psicologia del lavoro (stress e burn-our); ma Lax ha proposto 1o slesso approccio per i pazienti con
malattie professionali (42), a suo avviso utile a supcrare il paradigma biomedico, cosi da poter aiu-
tarli a gestire la propria salute/malattia, sia durante la vita lavorativa che successivamente, 11 tema &
assai delicato, anche in ragione dei potenziali conflittt di interesse tra datore di lavoro ¢ lavoratore,
che coinvolgono lo stesso MC: ma non & una buona ragione per eludere il problema.

E, infine, ci si deve porre un’altra domanda: perché un datore di lavoro dovrebbe (o potrebbe) prefe-

rire un MC “certificato”, che opera secondo eriteri di qualitd, rispetto ad uno non certificato?
. per

IL DATORE DI LAVORO E LA SORVEGLIANZA SANITARIA NEL D.L.GS.81/08

Anche il datore di lavoro, al di 1d del dovere di richiedere al MC 'osservanza degli obblighi
previsti {art. 18, c.1, lett.g), viene coinvolto — volente o nolente -~ nella questione con "art, 30, che, in
materia i modelli di organizzazionc ¢ pestione finalizzati all’esoncro dalla responsabilita
amministrativa delle imprese (D.Lgs.231/01) in caso di lesioni personali colpose o omicidio
colposo, cosi recita: "/ modello... deve essere adottato ed efficacemente attuato, assicurando un
sistema aziendale per 'adempimento di it gli obblizhi giuridici relativi: ... a) al rispetto degli

standard tecnico-strutturali... b) alle attivita di valwazione dei rischi..d) alle_egivita i

sorveglianza sanitaria...” (c.1); “..deve prevedere un idoneo sistema i controllo sull’

attuazione,,. ¢ sul mantenimento nel tempo delle condizioni di idoneitd” (c.4). Sembra quasi che si
accenni ad un sistema qualith,.. Vi sono altri clementi a comune, quali: sistemi di registrazione
(c.2); articolazione di funzioni (e.3); ed infutti il successivo ¢.5 afferma che “in sede di prima
applicazione, | modelli... definiti conformemente alle Linee Guida UNI-INAIL del 2001 per il SGSL
o al B.S. OHSAS 18001:2007 si presumono conformi..." ~ ciod uno dei sistemi per cui & presunta la
conformitd alla norma & una certificazionc ai sensi delle norme di qualitd citate in Tab.1: avevamo
quindi ragionc a pensare che avessimo a che farc con sistemi di qualitd. Sarcbbe interessante
approfondire ulteriormente i parallelismi tra OHSAS 18001 ¢ modello organizzativo ex art,30),

oggetto di approfondimenti anche da parte di organismi di certificazione (43); ma c¢i premeva qui

L]




mostrare come sia inleresse - ¢ perfino qualcosa di pitt - del datore di favoro impiantare un sistema
qualitd che integri la sorveglianza sanitaria,

La rilevanza ai fini sanzionatori delle disposizioni contenute nell*art.30 cambia molto a seconda
della dimensione dell"impresa, fine a cifre superiori al milione di Euro; ed i primi casi di applica-
zione ci potranno dirc quanto la minaceia di sanzioni cosi pesanti possa realmente incentivare

Iimplemementazione di questi “modelli”, che tanto hanno in comune coi sistemi di qualita,

ILMEDICO COMPETENTE NELL'AZIENDA
in questo contributo, fatto per ora pill di domande che di risposte, ¢ troviamo di Fonle ad

aleunc ulleriori domuande (lab.5).

Tab.5 — Il medico compelenie e Pazienda: alcune domande

= E inserito nell*organizzazione?

= Partecipa (con DdL,RSPP,RLS) al ciclo azicndale della sicurczza (valutazione dei rischi, cee.)?
* Disegnofimpianto del sistema

* E informatizzato?

= Ma accesso ai servizi informatici aziendali?

* Redige un piano di sorveplianzs sanitaria disponbile a datore di lavoro e lavoratori (RLS)?

* Programma azioni correttive e di monitoraggio?

Ci piacerebbe che il MC fosse pienamente inserito in tutti questi aspetti della realta aziendale,
perché cio significherebbe, come recentemente affermato da Apostoli, che la prevenzione non sa-
recbbe pid vissuta come “vincole esterno, imposto da norme spesso ritenute complesse e fonti di co-
sti aggiuntivi per le aziende, ma... parte... della restione aziendale” (2). Ma sc cosi non é... come
si fa a fare qualche passo avanti? La certificazione pud essere una risposta?

L’importante in ultima analisi & che I"obicttivo selute non sia disgiunto dagli altri obicttivi azicnda-
li: ovvero che vi sia quanto pil integrato possibile: qui pud nuovamente entrare in gioco la qualita,
Ci puo venire in soccorso "art.39, che, riprendendo con minime modifiche il D.Lgs.626/94, stabili-

sce i rapporti tra MC ¢ datore di lavore (tab.5).

Tah.5 — Forme in cui il medico competente pud svolgere In propria allivitd (art.39, ¢.6).-

a) dipendente o collaboratore di una struttura esterna pubblica o privata, convenzionata col DdL
b) libero professionista

c) dipendente del Ddl




Domandiamoci ora, per clascuno di questi casi, quali siano gli interessi in gioco per un’ceventuale
certificazione del MC.

Medico competente dipendente del datore di lavoro

Pur con responsabilitd autonome ¢ personali, i1 MC ¢ in questo caso gt parte del sistema azienda.
La necessita di certificarsi pud csserc maggiormente legata a esigenze azicndali (cs. relazioni sinda-
cali, esistenza di un sistema qualitd, responsalilitd sociale impresa).

In questo caso sorgono altre domande: i1 MC si interfaccia col sistema qualitd dell’azienda (ove csi-
sta)? & visto come consulente (anche se formalmente dipendenic) o come produltore interno di ser-
vizi? sono di conseguenza identiticati clienti interni ¢ formalizzate procedure aziendali? ¢ cosi via.
Un altro aspetto che pud portare all’esigenza di certificare I"attivitd in questo contesto & la comples-
sitd del servizio fornito: numero di lavoratorl seguiti (ed altri fattori: furn-over...), numero di me-
dici da organizzarc/coordinare, coinvolgimento di altre professionalita (infermicri, assistenti sanita.
ric), complessitd dei protocolli sanitari,. ..

Medico competente dipendente o collzboratore di una struttura esterna pubblica o privata,
convenzionata con il datore di lavoro

Pur con responsabilitd autonome e personali, il MC opera in nome ¢ per conto di un produttore di
servizi, per cul opportunitd di certificarsi potrebbe cssere pill legata ad esigenze della struttura:
definizione di attivitd ¢ responsabilitd; presenza di un sistema qualita interno; immagine; posizionc
sul “mercato™..,

Medico competente libero professionista

Il MC opera per proprio conto presso (una o) pio aziende (in genere PMI); la necessith di certificarsi
pare pit legata ad esigenze del MC stesso, che del datore di lavoro (le cui aspettative sono molto cs-
senziali): auto-organizzazione come sfida professionale; immaygine {(comunicazione); posizione sul
“mercato™ (marketing); collaborazione con altri soggetti, magari certificati cssi stessi (cs. laboratori,

consulenti, organizzazioni di parte datoriale); (non ultimo) defensionali. ..

ELEMENTI DI QUALITA PER IL MEDICO COMPETENTE: L INFORMATIZZAZIONE

Oggi il MC non pud [arc # meno (specie con i nuovi obblighi: cpidemiologici, rilascio di
copic, trasmissionc documenti e informazioni) di un buon programma di gestione dell’attivit;
citiamo per dovere di ospitalitd il pisano ASPED, a cura del gruppo di Cristando (44); ma ce ne
sono moltissimi altri esempi. Un buon programma di gestione della sorveglianza sanitaria & uno
strumento indispensabile per fare qualitd: conscate una pit ficile csiruzione di dati, una migliore
standardizzazione delle operazioni, anche in termini di riduzione del rischio di errori od omissioni.

Subentrano perd anche nuovi adempimenti, quali quelli connessi al D.Lgs.196/03 ¢ s.m.i.




ISTITUZIONE DI UN SISTEMA QUALITA

La nostra attenzione ¢ stata finora incentrata soprattutto sulla qualitd teenico-professionale,
ma un sistema qualitd comporta anche aspett organizzativi (si vedano le domande 2 e 3 di Mutti in
tub.4).
Premesso che esiste una vasta leticratura specifica cui si rinvia per 1 necessari approfondimenti, in
cstrema sintest I'imptanto di un sistema qualitd (quale ne sia la struttura formale) comporta, tra gli
aspetti principali, almeno la realizzazione di quelli ricpilogati in tab.6.
In genere un sistema qualitd viene descritto analiticamente in un manuale della qualita (MQ), diviso
in sezioni all'incirca corrispondenti ai punti di tab.6. II MQ conticne ¢ descrive le responsabilita, le

attivitd (prodotti/processi.. . ), le procedure, 1 protocolli, la modulistica, ecc,

Tab.6 — Aspelti principali di un sistcma qualita
* lmpegnao di tutti i soggetti coinvalti a definire:
o mission/vision
a abiettivi del lavoro
o funzioni
o responsabilita
*  Formazionc/addestramento
» Disegno/impianto del sistema
* Documentazione del sistema (inclusi indicatori)
* Sviluppo ed attuazione del miglioramento continuo qualiti

Un sistema come questo appare pit utile nel caso di un “servizio medico™ di una grande aziends (o
cale pubblico), composto da pilt medici con un cooardinatore (cfr.art.39, c.6) ¢ da alre
professionalita, ma anche nel caso di fornitura di scrvizi ad una pluralita di datori di lavoro, soto

forma di socicta (struttura sanitaria pubblica o privata),

GLI INDICATORI
Pensiamo ora a come ciascuno di noi vorrebbe dimostrare “all’esterno™ la bontd del proprio
lavoro, dicendo: “Abbiamo fattu...! tutto in tempi contenuti e a bassi casti” — dovremmo definire

“

“turtn ", “tempi contenuti” ¢ “hassi costi”. Oppure: “dbbiame fatto... tutto bene con le periodicita

giuste” - dobbiamo definire "o ™, "bene” (csempio, se abbiamoe fatto una spirometria, come),
“periodicita corrette”. Per [are questo abbiamo bisogno di indicatori di vario tipo (tecnico-
professionali [indicazioni alla spirometria; sua corretta csecuzionc], orpanizzativi [tempistics,
periodicita| ), ma anche di un sistema di monitoraggio (raccolta dei dati sull’eseeuzione) ¢ di

cventuali interventi correttivi. Infatti, a parte la pura indagine di ricerca conoscitiva, si valuta per



poter decidere {continuare cost o cambiare): “La valurazione isolata dal processo decisionale perde
agni significato” (45).

Nel sistemi di certificazione/accreditamento esistono vari tipi di indicatori (tab.7).

Tab.7 — Tipologie di indicatori per 1a valutazionc della qualiti (da Tonelli),-

Tipologia Escmpi

INPUT contesto, mandato, bisogni, domanda

INSIDE strutlura, obiettivi specifici, procedure, processi
oOUTruT prestazioni

OUTCOME risultati o esiti (salute 0 end-points surrogati)

Senza questa parte, che risulta interamente da costruire, non si pud parlare di qualita.

COSA CERTIFICARE?

Certificarsi non é un gioco, ¢ costa.
81 devono sostenere costi per "impianto del sistema, per la sua certificazione da parte dell’Ente
preposto, per la conduzione ¢ per la verifica periodica. Con e debite dillerenze, gli stesst cancetti
valgono anche per "accreditamento,
La certificazione di “tte” le attivita (dal sopralluogo alla relazione aziendale) potrebbe cfferiva-
mente risultare roppo onerosa, specialmente per il singolo professionista.
In una fase iniziale sarcbbe quindi auspieabile una certificazione parziale, probabilmente con rife-
timento alla sorveglianza sanitaria, anche con pacchetti di requisiti graduati; ma appure necessario

in ogni caso certificare catrambi gli aspetti (tecnico-professionale ed organizzativo),

IL MODELLO DI VERIFICA, O: CHI CERTIFICA IL MEDICO COMPETENTE?

Se non si vuole pensare ad un sistema di vera ¢ propria certificazione ISQ (in questo caso il
modello & chiaro ¢ definito, ma costoso, anche per la “manutenzione™), occorre ragionare un po'a
voee alta. Sulla valenza pubblicistica dell’attivitd (pur di natura professionale privata) del MC la
doltrina sembra aver trovato un certo accordo (46); in ragione di cid, parrebbe opportuna una
verifica, con la conscgucnie certificazione, dn parte di un organismo pubblico, che a livello
nazionale $i potrebbe identificare con PISPESL; st dovrebbe anche prevedere un livello regionale,
in relazione alle competenze di cui all’art. 117 Cost., che potrebbe [ur riferimento, almeno per gli
aspetti culturali, alle Agenzic Reglonali di Sanitd. Sarebbe anche auspicabile il coinvolgimento di

esperti individuati delle societd scientifiche (8IMLI) e dalle associazioni dei MC (cs. ANMA).



COME VERIFICARE IN MEDICINA DEL LAVORO? L’AUDIT

Esistono in effetti alcune esperienze di verifica su singoli argomenti, condottc con metodi di
audit clinico, introdotto nel National Health Service britannico nel 1989 “un processe di
miglioramento della qualita che mira a migliorare la qualita delle cure e gli esiti, mediante la
revisione sistematica delle cure confrontandole con criteri espliciti ¢ la revisione del cambiamento;
vengone selezionati aspetti defla struttura, dei processi ¢ degli esiti a livello individuale, di team o
di servizio, avvalendosi di un ulteriore monitoraggio per confermare il miglioramento delle cure
erogate” (NICE, [47] ). L'audit clinico presuppone la condivisione ¢ la collaborazionc da parte di
chi vi & sottoposto; ed & anche ritenuto non solo un metodo vitale per il lavoro di gruppo, ma anche
una strumento di conlronto tra pruppi ¢ singoli professionisti. E fantasia per il MC?
“L'attivite degli OHS include una gamma di servizi che hanno un notevole potenziale per il elinical
andit, inclusa...la gestione degli incidenti con aghi e taglienti, ...vaccinazioni, sorveglianza sanita-
ria obbligatoria per legge™ (48). La sola rivista Occupational Medicine contiene numerosissimi
studi condotti con metodo peer review, ad esempio sulla qualitd dei dati nelle cartelle sanitaric dei
lavoratori, o sull’effertiva applicazione di lince puida: per alcuni esempi relativi al Regno Unito si
vedano Ic voet (49-51). Per un modello di audit su struttura (risorse od organizzazione), processi,
esiti, s1 veda anche Agius (52), che ad esempio presenta un interessante schema per la valutazione
dei contenuti di una cartella sanitaria e di rischio.
Anche in ltalia esistono espericnze di verifica sulla corretts csceuzione della sorveglianza sanitaria,
quale guella condotta a Viterbo per le spirometrie {53). Lo scopo ¢ diverso da quelle della pura vi-
gilanza condotta dai servizi competenti, ma si tratta di iniziative che possono contribuire alla pro-

mozione di una cultura del miglioramento della qualitd, propedeutica alla certificazione.

RIFLESSI GIURIDICI DELLA CERTIFICAZIONE

Due parole finali in termini di riflessi giuridici, pensando, pit che ai reati propri in materia
di prevenzionc imputabili al MC, ai casi di infortunio o malattia professionale in cui possa
configurarsi anche una sua responsabilitd omissiva.
A partire dalla nota sentenza delle S.U. penuli sulla responsabilitd professionale medica (54), la
Cassazionce ha sviluppato una giurisprudenza parallela tra aspetti civili ¢ penali, che vede tale re-
sponsabilitd definita secondo criteri di clevata probabilitd, ¢ praduats wnendo anche conto della
specializzazione richicsta. Al proposito si veda, da ultimo, la Cassazione civile (25): al medico le
cui prestazioni che richiedano una particolare specializzazione & “richiesta la diligenza particolar-
mente qualificatu ¢ dall "impiego di strumenti tecnici adeguati allo standard prafessionale della sua

categoria”. La nozionc di speeializzazione non coincide avviamente con un titolo accademico: ed il



MC, proprio in ragione della riserva di legge per 'esercizio della funzione, pud a pieno diritto cs-
servi ricompreso, con gli obblighi conseguenti, Non avende lo spazio per descrivers il modello della
responsabilith contrattusle in campo medico (¢ rimandando pereio alla sentenza [25] ), basti qui
evidenziare che ne consegue la necessitd di dimostrare, tra altro, la dilipenza del proprio
comportamento. Strumenti teenici adeguati ¢ standards professionali, sceondo espressione della
schlcnzd, non possono non richiamare alla mente un sistema qualitd, che potrebbe risultare assai
utile in giudizio, assai pilt di un apodittico "é state fatto quello che si doveva per legee”, o “guello
che mi sembrava opportuno ™.

Non ci piacerebbe poter dire piuttosto “La mia attivita é certificata da... I miei standards sono... ™

LAST, BUT NOT LEAST...

...il problema della qualith del lavoro del MC investe necessariamente anche gli aspetti
cconomici. Stutturare ¢ documentare attivitd consente anche di valorizzarla meglio anche nel
scnso della dignita del proprio lavoro; il che significa apprezzamento e considerszione socizle, ma
anche essere retribuiti in modo adeguato al{la qualitd del) lavoro svollo. Si torha, sia pure con un

senso diverso, ¢ pit condivisibile, all’equazione dello [OM (22); valore = qualitd/costi.

CONCLUSIONI

Cercando di dare un senso a questa incursione nei rapporti tra qualitd, certificazione ¢
medicina del lavoro, un percorso verso In qualith, sia esso di “certificazione” o di
“acereditamento”™, ha un senso sc, accanto alla ricerca di una corretta applicazione della
medicina/prevenzione basata sulle evidenze (LG, best practices), Dattivitd del MC & intesa
anche come un’offerta di servizi sanitari a clienti atipici (quali sono in effetti datore di lavoro ¢
lavoratore). Questo percorse va intcso innanzitutlo come autovalutazione, ma anche come
strumento di confronto, che consenta di rompere lo storico isolamento del MC nella sua pratica
individuale, & troppo spesso individualistica - al proposito si puo rilevare una significativa analogia
con il percorse del medico di medicina gencrale (55), che ha anche goduto di incentivi cconomiei.
Del resto, 1'csereizio in forma individuale diventa sempre pit difficile per la molteplicitd degli
adempimenti richiesti: in altre nazioni europee (es. Finlandia) esistono OHS di tipo consortile,
anche con ambulatori territoriali, mentre in ltalia (anche in Toscana) 1'espericnza della consulenza
sanitaria di partc pubblica scmbra csaurita.
1l linguagygio del miglioramcento della qualith pué essere anche una nuova strada per un con-
fronto con gli organi di vigilanza, che vada oltre Ia mera verifica del rispetto delle disposizioni

di legge, e che valorizzi la rilevanza pubblicistiea delle funzioni del MC.




Creare una cultura detln qualita tra i professionisti, pubblici ¢ privati: & questo il primo passo

verso [a certificazione del medico competente,
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I PROTOCOLLI SANITARI IN FUNZIONE DEI RISCHI SPECIFICI E GLI STRUMENT]I
INFORMATIVI (Coordinane: A. Innocenti, M.G. Roselli)

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

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

ad un ruolo ancillare, vista come un obbligo da assolvere per legge, ma privo di ricaduic sul
sislema. Specularmente, nell’ambito delle attivitd di promozione, controllo e vigilanza svolte dai
Servizi pubblict di prevenzione nei luoghi di lavoro, & spesso accaduta la stessa cosa,
Senza voler in questa sede analizzare le cause di cio, ma partendo dall'osscrvazione del fenomeno,
cogliamo l'occasione di questo convegno per fare proposte volie alla valorizzuzione ¢ allo sviluppo
delle fupzioni che la sorveplianza sanitaria deve poter svolgere nel sistema di prevenzione
aziendale. Portiamo, su questi temi, il punto di vista di medici del lavoro che operano nei servizi
pubblici, quindi necessariamente oricntati a promuovere, indirizzare e facilitare da un lato e
controllare e vigilare dall*altro.

Delle molteplici funzioni della sorveglinnea sanitaria, quelle che abbiamo individuato come pit

interessanti sono:

e ['accertamento dell'idoneita specifica alla mansione

¢ larilevazione di segni precoci ¢/o reversibili di danno

e I'cventuale diapnosi di malattie correlate con il lavoro
per la loro valenza individuale;

¢ ['elaborazione collentiva ¢ in scric temporali dei Hsultati di esami mirati
per la valenza collettiva che pud assumere 1'elaborazione di un indicatore di esposizione o di effetto
precoce o di danno.
In questa ottica é cruciale I"adozione di pratocolli sanitari strettamente mirati agli obiettivi enunciati
e alle condizioni di esposizione a rischio che concretamente si creano per gli addetti. Quindi rischi
ben individuati ¢ valutati ¢ protocolli sanitari “appropriati™ sono un obiettivo intermedio utile sulla
strada che punta al miglioramento dellc condizioni di sicurezza e salute sul lavoro.

Per contro, DMosservazione delle sitmazioni reali nelle unitdi produttive mette in luce
frequentemnente protocolli sanitari inadeguati ¢ disomogencitd degli orientumenti che i sottendono,

Ad un cstremo si collocano i protocolli sanitari che definiremo “ridondanti™ sono carattcrizzati da
un eccesso di esami a corollario della visita medica, spesso non specifici o non necessari (il
prototipo dei quali possiamo considerare ghi “csami ematochimici di routing™) che hanne la sola
conseguenza di fa virare Papproceio medico nella direzione del check up del lavoratore con I'efletio
di distoglicre risorse, da un lato e di aumentare il distacco tra sorveglianza sanitaria ¢ pratica della
prevenzione in azienda, dall'altro. Aceanto a questi troviamo protocolli sanitari con esami mirati ¢
specifici che perd 1'evidenza scientifica suggerirebbe di tralasciare; ad esempio alcuni indicatori
biologici di difficile interpretarione o scarsamente sensibili o non proporzionati all’entitd
dell’esposizione. Infine si trovano frequentemente csami appropriati, ma cllettuati con una
[requenza cccessiva rispetto agli effetti anche subclinici che ¢ lecito attendersi in quelle specifiche
condizioni di esposizione.

Idcalmente opposti sono i protocolli sanitari che potremmo definire “non mirau ai rischi” sia
perehé non si rifanno ad una valutazione dei livelli di esposizione a singoli fattori di rischio, sia
perché non considerano le speeifiche ¢ spesso complesse condizioni di esposizione dei lavoratori



(csposizioni contemporance a pill fattori di nischio, variazioni temporali nell’csposizione,
esposizioni indirette).

Sono necessari alcuni esempi dei casi pit frequenti ed eclatanti per mantencre un taglio conercto.

. Un esempio & Ia movimentazione manuale dei carichi nelle catene di distribuzione tipo
supermercati alimentari, dove si realizzano condizioni di lavoro diversissime rispetto al
rischio per il rachide lombarc (ad csempio di chi lavora al reparto frutta della filiale di Pisa
o magari al banco gastronomia di Viareggio); "indice di rischio, inviato dalla sede legale, &
rigorosamente un “NIOSH modificato™, & calcolato partendo da due o tre situazioni di
sollevamento “tipiche” ma a tavolino in una scde diciamo “virtuale™; & in genere uguale per
tutte le situazioni lavorative ¢ gencralmente basso. Difficile costruire un protocollo di
sorveglianza sanitaria corretto in questi frangenti!

*  Nel caso dei movimenti ripetitivi in piccole aziende arligiane 1'autocertificazione ignora
quasi sempre la presenza del rischio, il protocollo sanitario st adegua, ma gli addeti
sviluppano epicondiliti o altri danni in vart distretti muscolo scheletriei ¢ vanno a curarscli
da uno specialista senza che il medice competente ne sappia nulla.

*  Unaltro caso frequente ¢ 'esposizione salluaria a selventi organici, anche in concentrazioni
clevate ¢ per un numero di ore non irrilevante, ma sottovalutato o non valutato affatto perché
non abituale ¢ ignorato di conseguenza dal medico competente nel proprio protocallo
sanitario; alcuni casi (sicuramente la punts di un iceberg) possono venire a conoscenza del
medica del lavore pubblico magari per un sospetto di intossicazione acuta da solventi da
parie di qualche medico di basc, ma non vengono quasi mai a conoscenza del medico
competente, Queste situazioni si possono verificare perché le valutazioni dei rischi vengono
cffettuate da prolessionisti che non conoscone in dentaglio le modalitd operative, le esigenze
peculiari di alcunc lavorazioni e tatti gli ambient in cui si svolgono, a volte angusti e quindi
velocemente satri di vapori; le valutazioni allors sono fondate solo sui prodotti principali
utilizzati ¢ sul loro consumo annuo e non sulle modalitd operative. Il rischio risulta cosi
mediato ¢ diluito. E' superfluo far notarc come in situazioni di questo tipo il medico
competente, avendo I"occasione di interrogare 1 lavoratori sui disturbi accusati durante il
lavoro ¢ ponendo le opportune domande avrebbe 1"opportunitd di sospettare tali event ¢ di
intervenire immedialamente in senso preventive cvitande il ripetersi di cpisodi che
frequentemente si risolvono spontancarmente ma che sono potenzialmente molto pericolost.

Infine occorrc rilevare che mon ci é ancora mai capitato di osscrvarc che dai risultati della
sorveglianza sunitaria sia scaturita una nuova valutazione dei rischi e un adeguamento delle misure
di prevenzione praticate in azienda, 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 particolarita individuali ¢ di genere, ma anche
allaffermazione del ruolo professionale del medico competente in azienda ¢ ad una sua maggiore
visibilitd nel sistema di prevenzione aziendale.

Le due cose sono profondamente legate.

Dove il momente della visita medica viene percepito dai laveralori come un atto medico
strettamente legato al loro operare quotidiano per la conoseenza che il medico dimostra del loro
lavoro, per le domande che vengono lore poste ¢ per il significato degli accertamenti cui vengono
sottoposti, il medico competente ricopre scmpre un ruolo centrale nel sistema di prevenzione
azicndale con risultati sempre positivi sulla salute dei lavoratori.

Nelle aziende in cui questo non avviene i lavoratori ¢ persino il loro rappresentante per la sicurezza
(RL.S) non conoscono neanche il suo nome, non sanno dire quando sono stati visitati, non pensano




di rivolgersi a lui se hanno problemi di salute che sospettano legati al lavore; piuttosto si rivolgono
al loro medico di base o dirertamente al servizio pubblico di prevenzione. Cosi si genera un circolo
vizioso perché il medico competente in queste realtd non riuseira ad acquisire g clementi di
conoscenza del lavoro ¢ le collaborarioni che possono consentirgli la messa a punto di protocolli
sanitari appropriati,

Noi vogliamo lavorare per evitare 'instaurarsi di questi circoli viziosi e per romperli dove si
sono creati, Crediamao che collaborando non sara difficile.

Quali sono gl strumentt a ns. disposizione per lavorare in questa direziong?
Il D.L.gs 81/2008, per la prima velta in un testo lepislativo, fa esplicito riferimento ad alcum
strumenti :
* art. 2 — Definizioni —
> “linee guida™ attt di indirizzo ¢ coordinamento ...... predisposti da ...... ¢ approvati in
sede di Conferenza permanente per i rappor iz lo Stato, le Regioni e le Province
autonome.
> “buonc prassi” soluzioni organizzative ¢ procedurali clabarate ¢ raceolte da ..., validate
da ....
# “norme teeniche™
= Art, 25 afferma che 1 protocollt devono cssere definiti in funzione dei rischi specifici e tenendo
in considerazione gli indirizzi scientifici pil avanzati.
« Art. 39 “... il medico del lavoroe opera sceondo | principi della medicina del lavoro e del codice
clico della Commissione Internazionale di Salute Occupazionale (ICOM)”
* Art. 41, comma 2, lettera b, *...L'argano di vigilanza, con provvedimento motivato, pud disporre
contenuti ¢ periodicitd della sorveglianza sanitaria differenti rispetto a quelli indicati dal medico
competente; .

Non sappiamo come procederd la produzione di buene prassi e linee guida previsti dalla norma ¢
delle quoli & delinito un iter di produzione ¢ di validazione da parte di organi tecnict e/o
istituzionali, ma ne accogliamo il principio e wsiamo guello che abbiamo a disposizione per
confrontarci ¢ dirigere la sorveglianza sanitaria verso |'appropriatezza.

Appropriatezza di servizi ¢ prestazioni samitarie (watto da P.Apostoli — cditoriale dal Giomnale
Italiano di Medicina del ilavoro ed Ergonomia vol XXX /1 * A proposito di lince guida ¢ altl
strumenti per aggiornare, oricatare, validare le attivita del medico del lavoro™)

“....Nella definizione di appropriatezza di servizi e prestazioni sanitarie non ¢ possibile tracciare
nette delimitazioni e 5i consiglia ancora di inguadrarla secondoe due prospettive: guellu
professionale per cul & appropriatu cio che & df efficacia provata ed ha effetti sfavorevoli
“accettabili " rispetto ai benefict; quella orvanizzativa per cii é appropriato l'interventn che
“consuma’” un ‘adeguata definita quantita di risorse,

Intanto abbiamo gid a disposizione, per la sorveglianza sanitaria, una gamma di strumenti di
aggiornamento tecnice scicatifico ¢ unche di oricntamento alla seclta di procedure ¢ comportamenti;
alcuni sono di fonte professionale, altri istituzionale:
* le linge guida della Societa ltaliana di Medicina del Lavoro e Igicne Industriale (SIMLII)
costitviscono lo standard professionzle di riferimento da cui partire — sono mirate per o pit
a singol fattord di rischio
. aleuni consensus docutmnent
. alcune linee guida delle Regioni
. in gencrale la letteratura scientifica specifica.




Partendo da questo patrimonio cui attingere, occorrera creare occasioni di aggiornamento, di
confronto e di discussions tra medict competenti ¢ medici pubblici sulle modalita di applicazions
concreta delle indicazioni tecnico scientifiche disponibili, su come arrivare @ protocolli che tengano
comnto di tulli 1 rischi cui 1 lavoratori sono esposti contemporaneamente o in successione temporale,
in quali ambienti di lavoro ¢ con quali modalitd, con quale variabilita giornalicra, scttimanale, o
piit, con quale diverso impatto tra lavoratori ¢ lavoratrici.

Sard nceessario arrivare a prolocolli sanitari differenziati per gruppo omogeneo di lavoratori, per
genere in aleuni casi, ma sard inderopabile anche aprire il capitolo delle peculiaritd individuali,
particolarmente delicato in un periodo di crisi econamica come 1'attuale.

Come medici pubblici dovremo anche offrire un sostegno concreto alla  scelta
dell’appropriatezza operando, nel proprio territorio ¢ nei servizi offerti dal  sistema sanitario
nazionale, al quale apparteniamo ¢ di cul per cio stesso siamo interlocutori privilegiat, in modo da
facilitare i percorsi conereti dei medici competenti. Svolgere un ruolo di “facilitatori™ pud voler
dire, di volta in volta, sperimentare, insicme ai medici competenti aleuni strumenti (questionari
clinico anamnestici ad csempio), svolgere insicme un'indagine sanitaria su una popolazione
particolare di lavoratori, oppurg pianificare percorsi diagnostici di approfondimento agevoli e
praticabili o collaborare alla ricerca di laboratori ¢ centri specialistici di riferimento adeguati alle
csigenze.

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

addetti ¢ responsabili dei Servizi di Prevenzione ¢ Protezione azicndali, RLS), 1 medici pubblici
hanno un ruclo da svolgere per promuovere una pit diffusa conoscenza delle motivazioni e
dellimportanza della sorveglianza sanitaria, del perché “quel tipo™ di accertamento e non altri,
“quella periodicitd™c non altra.
E’ anche questo un modo per dare peso @l ruolo del medico competente aziendule, e riconoscerne
un ruolo fondamentale come consulente dei lavoratori ¢ dei datori di lavoro. Come? [n questa sede
vogliamo solo proporre un impegno nei confronti dei RLS che hanno bisogno di essere aiutati nella
comprensione del significato di opni singolo esame che compone il protocelle di sorveglianza
sanitaria, nel richiedere loro maggiore attenzione ai risultati degli accertamenti sanitari, nel
pretenderli dal medico competente quando non comunieati, ¢ nel chiedere loro un impegne per
indirizzare 1 lavoratori verso il medico competente ogni volts che si presenta un problema di salute
che ritengono legato al lavoro. Gli strumenti che abbiamo a disposizione, oltre ai contani
individuali, sono il giornalino regionale degli RLS ¢ e occasioni di incontro pubblico programmate
¢ non.

Tutto quanto csposto fin qui non contrasta con la funzione di controllo ¢ vigilanza che pure il
medico pubblice & chiamato a svolgere. Il controllo, a nostro parcre, deve csscre cocrente con gli
obiettivi della sorveglianza sanitaria citati all'inizio,

La vigilanza deve concorrere attivamente ad “alzarc il tiro™ della qualita ¢ completezza
delle valutazioni dei rischi, fondanti per perseguire obiettivi di qualitd del protocolli di sorveglianza
safitaria. Sc un medico competente ba come strumento una buona valutazione dei rischi, “buona™
per il livello di dettaglio cui arriva (definizione dei singolt Hivelli di esposizione), per la qualith della
valutazione (definizione di un {ivello attendibile di esposizionc ai diversi fattort di rischio), per la
sua completezza (definizione delle csposizioni multiple, delle esposizioni indirette, di tutti t fattori
di rischio in gioco, considerazione delle diverse vie di penetrazione dei tossict), pud sicuramente
arrivare a realizzare un programma di sorveglionza sunitaria efficace ed appropriate. E’ compitoe doi
servizi pubblici, e dei medici dei servizi pubblici, analizzarc i documenti di valutazione dei rischi ¢
fare azioni specifiche per migliorarne 1a qualita.




Il controllo ¢ la vigilanza devono csscre csercitati anche direttamente sulla sorveglianza
sanitaria, tenendo conto delle funzioni prevalenti richiamate all’inizio, ¢ioé controllundo:

s [accertamento dell’idoneitd specifica alla mansione

e larilevazione di segni precoci /o reversibili di danno

¢ |'cventuale diagnosi di malattic correlate con il lavoro
per la loro valenza individuale;

e |'claborazione collettiva ¢ in seric 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 I'effettuazione dirctta di indagini sanitarie mirate,

Il B.L.gs 8i/2008 prevede anche la possibilita di disporre contenuti e periodicitd della
sorveglianza sanilaria diversi da quelli adottati dal medico competente, ma prevede che il
provvedimento che 1l medico pubblico adota sia “motivato”. Quindi, in coerecnza con l'obiettivo
dell'appropriatezza ¢, per quanto possibile, dell'efficacia, ogni dispesizione che intervicnc sui
protocolli di sorveglianza sanitaria deve:

&  essere preceduta da un confronto con il medico competente
e far riferimento a condizioni di csposizione a rischio rilevate
e  furriferimento & linee guida e/o consensus document ¢/o leteratura seicntifica acereditata




L.A FIGURA DEL MEDICO DEL LAVORO NEI SERVIZI PUBBLICI: PANORAMA
ATTUALE E FUTURO

Susanna Cantoni

La rilevazione opcrata dal Coordinamento delle Regioni per la prevenzione nei luoghi di lavaro
sull’organizzazione e I'attivitd dei Servizi di prevenzione delle ASL ef dice che i medied del lavoro
costiluiscono uoa rilevante quota deli*organico dei Servizi, Rappresentano oggi (2008) i1 20% del
numero di operatori complessivamente presenti ¢ ben 1l 75% degli operatori laureati.

Il rapporto tra la compaonente sanitaria, somma deil medici del lavoro ¢ degli assistenll sapitar c
infermieri, e la componente tecnica, somma del personale teenico laurcalo ¢ non, & eirea 1 a 2.

Una cosi clevata presenza di personale sanitario, sopratmtto medico (assistenti sanitari ¢ infermicri
sono solo il 9% dell’organico complessivo ¢ il 31% dells componente sanitaria), ha ragioni storiche.
Infatti 1'esercizio della prevenzione nei fuoghi di lavare da parte del sistema pubblico, cd in particolare
da parte delle ASL, fatta eccezione per alcuni aspelti peculiari quali la prevenzione incendi ¢ la
prevenzione del rischio da esplosioni, & storicamente ¢ principalmente nato dalla medicina del lavoro
quale derivazione dell’attivitd delle Scuole di Medieina del Lavoro.

Sc peosiamo all'origine dei nostri Servizi di prevenzione, ¢ quindi all’csperienza degli SMAL (Servia
Medicing Ambienti di Lavoro, nati principalmente in T.ombardia ¢ precursori degli attuali Servizi delle
ASL.,) non possiarmo oon ricordare che inizialmente erano costituiti quasi esclusivamente da medici del
lavoro neospecializzati o addirittura speeializeandi.

I Scrvizi sono andati progressivamente arricchendosi di altre professionalitd. in particolare teeniche,
¢on un aumento praduale della loro quota, ancora oggi, a mio avviso, troppo esigua sia in termini
assoluti che relativi.

L'ingresso deila componente teenica ha permesso di aflrontare, in termini sia quantitativamente che
gualitativamente maggiori, i temi della sicurezza ¢ della prevenzione degli infortuni fino a farne il tema
dominanie dell’attivith dei Servizi, trascurando peraltro i temi dell’igiene industriale, della sorveglianza
sanitaria e pin in generale del benessere psico-fisico dei lavoratori.

I duti relativi alla attivitd svolta dai Servizi di prevenzione delle AST. raccolti dal Coordinamento delle
Regiani per la prevensione nei luoghi di luvoro confermano lo scarso impegno su questi ultimi temi.
Indagini di igiene industriale sono state effettuate sole nel 3% delle aziende oggetio di intervento; cosi

pure la verifica dei piani e dei risultati della sorveglianza sanitaria ha riguardato anch’cssa solo il 3%



delle imprese contrallate; 1a ricerca attiva delle malattic corrclate al lavoro, per cercare di colmare il
divario tra numero di casi attesi e numero di casi denunciati, & appannapggio di pochissimi Servizi come
dimesiruno 1 dat del mpporto MALPROF; nel 2008 sono state condotte 8,603 inchieste per malattia
professionalc a fronte di 21.573 inchicsic per infortunio.

Questy inversione di tendenza ha, a mio avviso, influito anche sul metodo di lavaro, privilegiando una
visione pitt leenicistica della prevenzione a scapito di una visione pit complessiva del rapporta uomo-
ambientc-organizzazione del lavoro, che ha avuto come corollario la perdita di un rapporto organico, o
quantomeno la ricerca dello stesso, con i lavoratori ¢ i lore rappresentanti. A questo mulamento hanno
cerlumente ¢ pesantemente influito altri fattori quali i profondi mutamenti del tessuto produttivo, la
disarticolazione delle imprese, lu erist della organizzazione sindacale, il disimpegno per molto tempo
delle organizzazioni sindacali sui temi della prevenzione.

Il nuova scenario che si & andato delincando nei Servizl werritoriali ha provocuto erisi di ideatita nella
componenle sanitaria depli stessi, in particolare dei medici del lavaro che nel passato avevano ricoperto
ben altri rueli. Detto tra parentesi ghi assistenti sunitari si trovano in una condizione assai peggiore in
quanto per loroe non &1 pud parlare di perdily di ruolo, perché un ruolo specifico non "hanno mai avuto
essendo spesso impiegati a vicariare ruolt altrui ¢ ad essere utilizzat come Ogure jolly.

La crisi ha portalo in diverse occasioni a rimpiangere un ruolo clinico e a ricercare, nelle maglie della
nermativa ¢ dei compiti istituzionali, suceedanci per lo pid privi di valare prevenzionistico oltre che
clinico, quanda non a sconfinamenti in ruoli da medico competente, Mi riferisco in particolare ala
difesa a spada tratta delle anacronistiche visite ai minori ¢ agli apprendisi, delle ecrtificazioni di
idoncitd generica al lavoro, delle visile per alcune categorie di lavoratori privi di rischi particolari per la
salute ma imposte da veechic leggi per 1o pid regionali (giudici di pace, diplomatici, accompagmatori di
mezza montagna), ma anche alla sorveglianza sanitaria escreitala in particolare verso axicode
pubbliche, soprattutto sanitarie, con evidenti conflitti istituzionali ¢ sovrapposizionc di funzioni di

contrallato ¢ controllore.

L'entrata in vigore del D,Lgs, 626/94 ha rappresentato una svolta non solo per le imprese ¢ la loro
orgunizzazione aziendale ma anche per i nostri Servizi sia sotto il profilo metodologico che dei
contenuti della attivita, Mutamento che & stato per diversi aspetti avvialo, ma non sncors picoymente
sviluppato sfruttando tutte le potenzialith che la nuova normativa ha delincato, ¢ lontano da

considerarsi pratica dilfusa ¢ consolidatla.




Penso che le novitd introdotte dal D.Lgs, 626/94, aleunc delle quali richiamerd brevemente,
costituiscano una buona occasione non solo per riprendere aleuni temi neglett nelle nostre alivitd di
prevenzione, ma anche per inverlire la rotta tecnicistica e svilupparc una azione pit organica Jdi
prevenzione.

Se cosi sard, il ruolo del medico del lavoro uscird dalta marginalita in cui ora & relegato ¢ tornerd ad
assumere un posto importante nei processi di prevenzione sia all'interno delle imprese che nei Servizi
territoriali delle ASL, Credo, inoltre, che questo possa avvenire pin facilmente tra i medici del servizio
pubblico, tradizionalmente e mediamente pitt motivati, pit intrprendent ¢ pit adusi ad una visione pin
ampia dei processt di prevenzione, meno ancorata alla mera praticfa clinica.

Naturalmente & chiaro, oggi pil che mai, che il ruolo del medico del lavoro che opera nei Servizi
territoriali & ben diverso da quello del medico compelenle: cgli esercita la propria attivitd nei 2 filoni
che 1y normativa, a partire datla L. 833/78 ha asscgnato al servizio pubblico: quello della promozione
detla salutc ¢ quello del controlle del rispetto delle misure di prevenzione ¢ quindi della normativa
vigente in materia,

Un primo aspetto della “rivoluzione 6267, il pill scontato, ¢ determinato dall*ampliamento normative
operato dal decreto stesso e successivaments dal D.Lgs. 81/08 con I'cstensione dei rischi lavorativi
tutelati, T titali dedicati allu movimentazione manuale dei carichi, agli agenti biologici, ai canecrogeni,
agli agenti chimici, e prossimamente ai movimenti ripetuty, il tema dello stress costituiscono certamente
un terreno sul quale il medico pud ¢ deve esercitare il suo inlervento, sia in termini di promozione che
di vigilanza, trattondosi di rischi che possono comprometicre principalmente a salute dei lavoratori.
Su questi aspefti anche 1’assistente sunitario potra travare un suo precipuo rmolo,

Indagrini sui rischi, controflo delle valutazioni dei rischi effeituate dai datori di lavoro, controllo sia
documentale che mediante indagini in proprio di igicne industriale ed ergonomiche per la
quantificudone dell’esposizione e la valutazione delle misure di prevenzione adottate, controllo dei
registri di esposizione, controllo delle misure di prevenzione e protezione adottate ¢ programmate,
controllo dei piani e dei risultati della sorveglisnezs sanitaria, sono compiti che possono e devono
vedere impegmato soprattutto il medico del lavoro. Tl medico potrd avvalersi anche di altre competenze
pint teeniche, ma a lui spetterd il giudizio complessivo circa la compatibilitd tra le condizioni di lavoro
usservate e il benessere psico fisico dei Javoratori.

Un capitolo alquanto trascurato pell’operato dei nostri Servizi ¢ quello dei mezsd di protezione
personale. Giusto I"aver sempre privilegiato la valutazione e I'imposizione delle misure di prevenzione

collettiva, ma forse & doverosa una nostra maggior silenzdone alle misure di protezione individuale




verso i rischi residul. La valutazione dell’adeguatezza dei DPT in rapporto al tipo di lavoro ¢ alle
condizioni in cui ¢ svolle, la loro adattabilith alle caratteristiche fisiche del lavoratore, la loro
crronomicitd sona temi che devono vedere impegnato il personale sanitario.

Ma anche sugli aspetti di sicurezza il medico del lavoro pud csur(‘:il‘uru un ruolo. La manecata sicurezza ¢
gli infortuni sul lavoro trovane sempre pitt frequentemente origine, causa, concausa o aggravanic
ncll'organizzazione del lavore, nelle procedure di luvore scorretie o misconosciute, nella inadeguata
cognizione del rischio, nella inadepuata formazionc. Il nostro moda di svolgere le indagini su tali fatti
&, inveee, ancora lroppoe spesso ancorato agli “oggetti™ del lavoro, essendo limitato alla valulazione dei
soli difetti di attrezzature, macchine, implanti.

Su questo terreno anche il medico del Javoro pud darc un importante contributa affiancando ed
integrundo le valutazioni di carattere emincniemente teenivo, riorientundo la valutazione dei rischi in
termini pilt orgunici, meno tecnicistici. Non & certamente un caso che le metodologic di analisi degli
eventi infortunistici, a differenza di quunlo ¢ avvenuto per I*analisi degli incidenti, abbiane ricevuto
importanti contributi proprio da medici del lavoro.

Mz l'innovuzione pit importante introdotta dal T).Lgs. 626/94 ¢ ruppresentata dall’obbligo del datore di
lavoro di dotarsi di un sistema organizzativo deputato -a perscguire la valutazione, prevenzione c
restione dei rischi connessi all’attivitd lavorativa csercita. Cosa che ha prodotto profondi cambiamenti
nell’organizzazione aziendale, 1a presenza di nuove figure cui sono attribuili ruoli e compiti specific,
nuovi rapporti tra questi e la line aziendale,

Sono stati proprio questi cambiamenti a indurre trasformazioni anche nei nostri Servizi, anche nel
nostro modo di esercitare 1a vigilanza. Accunto alle (orme pil tradizionali di controllo sugli aspetti
materiali (macchine, impianti, attrezzature, sostanze chimiche, DPI, cec.) si sono sviluppate altre forme
di controllo sull’organizzazione aziendale deputata alla prevenzione. Escmpio storico di questa nuova
forma di vigilanza ¢ stalo il “Monitoraggico sull’applicazione del D.Lgs. 6267, indagine condotla dai
nostri Servizi su gran parte del territorio nazionale.

Si tratta di una forma di vigilanza altrettanto, s¢ non pil, importanie, volta @ valuture la presenza e
I'adeguatczza dell’organizzazione aziendale per la prevenzione, a stimolarne la crescita ¢ azione
efficace, a favorirne 1'integrazione con lu pestione della produzione aziendale, basata sull’analisi dei
documenti, sul confronto con ghi attori aziendali della prevenzione, sulla verifics di procedure e
comportamenti, Si tralia di un compito che oon & appannaggio né del tecnico né del medico © che

¢uindi pud e deve essere svolto da entrambi. Semmai possiumo lamentare che per 'esercizio di questa



funzione catrambe le fipure non hanno per lo pinl ricevuto aleuns preparazione specifica e che le
esperienze realizzate 1o sono stale altraverso lodevoli iniziative di autolformazione.

Queste nuove forme di approccio alls prevenzione e al controllo implicano una valorizeazione del
rapporto con le figure aziendali, una ripresa, in Forma riveduta ed aggiornata, di quel rapporto con i
lavoratori ¢ i loro rappresentanli che fu alla base della metodologia di intervento det nostri Servizi agli
albori della loro presenza nel sistema saditario pubblico.

E ancora. 11 D.Lgs. 626/94, & ancor pilt il D.Lgs. 81/08, ha ampliato i compit e le funzioni del medico
competenle: nonr pit solo un visitatore di lavoratori, chiuso nel suo ambulatorio (questo modo di
interpretare il ruole ¢ purtroppo ancors molto diffuse), ma compartecipe della valutazione, prevenzione
¢ gestione del rischio lavorative. Tl controllo sull’operato del medico competente da parte dell’organo
di vigilunza & certamente appannaggio esclusivo del medico del lavoro, che lo gsercita sia con
interventi ad boc nelle aziende che attraverso esame delle relazioni sanitarie che, ai sensi defl"art. 40,
vengono trasmesse alla ASL.

In questo ambito assume grande rilevanea il controllo sull’assolvimento da parte del medico
competente degli obblighi di legpe in materia di cerlificozione, denuncia e referto di malattie da lavoro,
obblige cosi lurgamente disatteso in tutto il territorio nazionale.

La ricerca attiva delle malattic da lavoro perdute deve costituirs un maggior impegno dei sanitard,
medici e assistenti sanitari, dei Servizi wrritoriali s¢ voglinmo colmare il forte divario stimato tra casi
atlest ¢ casi denunciati. 8i tratta di un impegno che dobbiamo assumerci sia per migliorare le
condizioni di lavoro che per favorire il giusto risarcimento dei lavoratori che hunno subito dei danni per
|'assenza o "inadeguatezza di misurc di prevenzione.

A qucsto proposito il nostro intervento pud esscre di rilievo per ricostruire la storia lavorativa, e
condizioni di lavore, ['esposizions ¢ fornire all’Istituto assicuratore, oltre che al magistrato,
informazioni utili per formulare un gindizio sul nesso di causa.

Confrontando i dati sul riconoscimento del nesso di causa delle malattie denunciate all’INAIL ¢ di
quelle denunciate all’ASL e registrate dal sistema MALPROF, nelle Regioni in cui questo registro &
attivo ¢ consoliduto, s osserva un grande divario; in T.ombardis, ad csempio, 34% i casi riconosciuti
dall'INATL, 75% i casi riconosciull dalle ASL; in Toscana 34% TNATL, 68% ASL. Certamente i criteri
utilizzati ¢ le finalitd dei 2 sistemi sono differenti, ma il grande divario deve far riflettere sui criteri
impiegati dall’Tstituwto assicuratore ¢ sulla qualita delle informazioni raccolte dallo stesso a sostegno

delle decisioni circa la presenza o meno di un nesso di causalitd tra danne denunciato ¢ csposizione

professionale.




Come dimostrano 1 dati raccolti dal Coordinamento delle Regioni ¢ i rapporti del registro MALPROF
redatti da ISPRESL, pochi sano, invece, | Servizi che dedicano risorse a questa attiviti.

Quanto al sistema di registrazione si vuole ricordare che I'adozione del sistemy MALPROF costituisee
un progetto di rilievo nadonale varato negli anni seorsi dal Ministero della Salute al fine di realizzare
un sistema informative nazionale delle patologie da lavoro che prescinda da finalitd assicurative e che
sia maggiormente orientato alla prevenzione. 1l progetto € coordinato da ISPESL che si avvale di un
gruppo di lavero cul partecipano molti operatori dei Servizi lerriloriali di prevenzione. Tutlavia tale
sistema, attive da molti anni in Lombardia ¢ Toscana, sta diffondendosi nelfle altre regioni con troppa
lentezza, Le rapioni vanno ricercate sia nel fatto che le Repioni non hanno ancora fatto proprio tale
sistema ma anche nell‘inerzia di molti Servizi nel metter mano ad attivita riguardanti le malattic da
lavoro.

Li pestione ¢ Manalisi dei dati epidemiologici ¢ il loro utilizzo per la programmazione delle attivita ¢
per individuazione delle prioritd di intervento costituisce un atro campo di attivitd del medico del
lavoro che, a ditferenza delle altre figure professionali presenti nel Serviz, ha nella sua formazone
professionale elementi utili allo scopo.

Da ultimo vorrel ricordare 1l ruole che come medici del lavoro possiamo csercitare per favorire
I"inserimento dei lavoratori disabili vigilando sull’applicazione della normativa specifica, con azioni
promozionali e di sperimentuzione di percorsi condivisi con associadoni di sostepno ai disabili, con
supgerimenti teenict, organizzativi ¢ di formazione che possane favorire adattamento del lavoro al
disabile ¢ viceversa. Sono temi certamente complessi, con i quali non abbiamo ancora dimestichezza,
oggetta di sporadici interventi da parte nostra, interventi che hanno un elevato grado di insuccesso per
le difficolta oggettive ¢ sopgettive che incontra 'accoglicnza dei disabili nel mendo del lavaro, ¢ pill
in gencrale nella societd. Non per questo dobbiamo seltrarci a quesio compito che deve, a mio avviso,
vedere impegnate professionalitd ¢ servizi diversi del sistema pubblico, cosi come diverse figure
aziendali, tra le quali in primo luogo le fipure sanitarie.

A corollario di quanto sopra csposto mi pare doveroso spendere due parole sulla formazione dei nostri
mediei del lavoro ¢ sul rapporto wa Servizio Sanitario Repionale ¢ Universita,

Oltre all’esiguo numero di posti disponibili nelle Scuole di specializzazione in Medicina del Lavoro,
soprallutto in ceric regiont, & sempre pit evidents il problema della inadeguatezza dei proprammi ¢ dei
contenuti del programmi didattici, L'aumento degli anni di formazione, la crescita dei Servizi
territoriali di prevenzione, |'smpliamento dei compiti del medico compelenle non sono  stali

secompagnati da rilevanti rasformazioni dei programmi scolastici che si rivelano per lo pitt inadeguati




a formare 1 nuovi medici del lavoro, Questo ¢ ancor pin vero per 1a formazione dei medici dei Servizi
pubblici, cssendo i programmi scolastici maggiormente orientati verso la sorveglisnza samituria del
medico d’azienda, L estensione della sorveglianza sanitaria a rischi prima non protetti ¢ il conseguente
aumento del fabbisogno di medici compelenl hanno poi tetalmente disincentivato inserimento di
medici nel sistema pubblico, Se non pensiamo subito ad un cambiamento di rotta corriamo il rischio,
tra pochi anni, di un consistente depauperamento di queste Ggure professionali.

E* per questi motivi che ritenygo che un altro dei compiti del medico del lavore ASL sia stimolare
I'apertura delle Scuole di specializazione al territorio, fornendo un contributo alla formazione dei
nuovi operatori sia attraverso 1'insegnamento teorico che con tirocinii pratici. Dobbiamo, cioc, csscre
noi a far conoscere e a far imparare ["attivith che noi svolgiamo nei nosird Serviz illustrandone e lo

potenzialitd di prevenzione.
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TL MEDICO DEL LAVORO E LE ATTIVITA DI PREVENZIONE

G. Di Leone - Presidente Socicth Nazionale degli Qperatori della Prevenzione

In considerazione delle modifiche in atto sulla normativa di riferimento, risulta al momento
atmale alquanto complesso disculere dei temi inerenti la sicurczza ncgli ambienti di lavoro in
generale, ¢ in particolare del nuovo ruole che viene progressivamente richicsto ai medici del lavoro
dei Servizi ASL.

Da tempo vanno configurandosi all’interno dei Servizi Prevenxtone ¢ Sicurczza nepli Ambienti di
Lavoro delle ASL nuovi scenari operativi, con la neeessitd di definire diversi equilibri che rispettino
le legittime esigenze di valorizzazionce delle competenze ¢ delle ambizioni di carriera delle varic
figure professionali che vi cooperano.

Gia ncl 1978 la L. 833, nel trasferire le competenze deli’ispettorato del lavoro agli istituendi servizi
territoriali del Scrvizio Sanitario Nazionale, aveva puntato attenzione su obicttivi di lavoro che
avrebbero dovuto comportare la valorizzazione delle attivitd su scala di equipe multidisciplinari,
prevedendo I'eventuale possibilitd di coordinare "attivitd di figure professionali provenienti da
differenti discipline. E cosi che, almeno come modello teorico, 1 servizi ASL avrebbero potuto (se
non dovuto) avvalersi del contributo non solo di mediet del lavoro, ma anche di chimici, ingegneri,
biologt, psicologi, ecrgonomi, legali, cce., scnea scordarst del prezioso contributo di teenici della
prevenzione (figura professionale meglio definita nel corso degli anni successivi, fino a giungere a
quanto previsto dal DM 58/97), di assistenti sanitaric ¢ di infermieri professionali. Questo modcilo
non ha trovato picna applicazione in tutte le Regioni, realizzandosi nel tempo uno scenario a pelic
di leopardo nel quale a Ganco di ASL (poche) che hanno potuto prevedere una programmazionc
delle attivitd valorizzande il lavoro in equipe ve ne sono meolte altre che hanno visto il radicarsi di
una programmazionc fondala soprattutto su una concezione prettamente sanitaria della prevenzione.

La collocazione della prevenzione negli ambienti di lavoro all'interno del Sistema Sanitario
Nazionale ha peraltro giustificato la vistone “sanitaria™ di questa materia, ribadita a pid riprese nelle
normative nel tempo suceedutesi (fino a giungere a quanto ribadito dal D,Lgs, §1/08), fondata sulla
tutela della salute del singolo lavoratore (o delle micro collettivitd rappresentate dalle singole
aziende) realizzata attraverso la conoscenza delle realth territoriali e la modulazione dei delicau
cquilibri tra I'organismo umane ¢ "attivita lavorativa.

Nonostante le difficoitd di ordine organizzativo, politico ed cconomico all’interno dei servizi ASL
si sono andate nel lempo affermando qualificate professionalitd, che si sono specializzale nelle
differcntt lince operative: 'esempio pi0 eclatante ¢ ovviamente quello dei Teenici della
prevenzione, i quali, in virth anche di un corso di studi maggiormente qualificante ¢ di un migliore
inquadramento normattvo, hanno potuto valorizzare le propric competenze tecniche ¢ hanno
cominciato a rivendicarc (anche a giusta ragione) nuove e pit gratificanti prospettive di carricra.




[n questo nuovo secnario, risulta necessario per i medici del lavoro inseriti nei servizi ASL rileggere
la propria operativita riportandola progressivamente nel suo alveo pill naturale: la tutela della salute
dei lavoratori. In questa prospettiva risulta pertanto necessario rivalorizzare le attivith previste dalle
normative di scttore, puntate non salo alla pura ¢ scmplice vigilanza (ambito ne! quale rimane pur
sempre necessarta la professionalita dei medici del lavoro) quanto, se non soprattutto, alle attivita di
assistenza ¢ di informazione Hformazione (declinate nelle differcni sfucectiature).

Vi sono peraltro attivitd gid codificate ¢ avviate che riconoscono la neeessitd di un importanic (o
prevalente) contributo da parte dellu componente sanitaria dei servizi. Tra queste, un veloee ¢ non
esaustivo clenco comprende:

* utilizzo “critico™ dei flussi informativi Inail - Ispesl — Regioni, finalizzato ad una migliore
conoscenza delle problematiche del territorio ¢ ad una programmazione per abiettivi delle
attivitd dei servizd; ‘

* implementazionc dei flussi informativi, integrando i dati forniti dal sistcma nazionale con
quelli rivenienti dalla conoscenza del territorio ¢ dall’attivitd dei servizi, anche ai fini di
un’analisi statistico — epidemiologica dei rischi lavorativi ¢ della diffusione delle
conoscenze alle componenti politiche, ceonomiche e sociali presenti in clascuna ASL;

" valorizzazione del rapporto con lc sinpole realtd produttive territoriali, attraverso confronti
con gli imprenditori ¢ le figure della sicurcezas aziendali (RLS, RSPP, Medici competenti)
finalizzati alla definizionc di obicttivi ¢ di modalith operative condivisi, con ["obicttivo di
clevare la qualitd deghi interventi.

* Vigilanza c controllo sulle attivitd dei medici competenti ¢ comunque sul rispetto dei
requisiti di sicurczza ai fint della witela della salute dei lavoratori;

L’obicttive di carattere gencrale, insito anche nei eriteri di controllo di gestione di cui alle norme
teeniche 1ISQ 9000 e 1SQ 14000, dovrd csscre quello di modificare "approccio prevenzionistico
programmato  dai servizi, cercando di impostare un livello di confronto con il mondo
imprenditoriale teso alla valorizzazione ¢ alla reale applicazione operativa di slopan frequentemente
ricorrenti come: “Dalla prevenzione contro alla prevenzione con™, “Dalla vigilanza al controllo” ¢
“Dal controllo sugli oggetti al controllo sui processi”.

I1 quesito & come si colloca la figura del medico del lavoro dei Servizi ASL in questo nuovo modo
di operare, posto che la tradizionale attivitd di vigilanza nei luoghi di lavoro & ormai stata quasi del
tutto assorbita dalla professionaliti dei Teenici di Prevenzione? E, ancora piii duramente, ha ancora
senso guesta professionalita all’interno dei serviz, se & vero che in alcune Regioni (anche fra quelle
a maggriore tradizione verso queste tematiche) si mosira qualche rallentamento nel rinnove delle
piante organiche non sostituendo i professionisu collocati in pensione e se & vero che da pid parti si
avanza lipotesi di un’Agenzia unica per la prevenzione finalizzata prevalentemente (s¢ non
esclusivamente) alla pura attivita di vigilanza?

Lu risposta a questi quesiti pud essere ricercata nella tipologia di prestazioni che i medici del lavoro
hanno fino ad ora espletato all’interno dei scrvid e, forse soprattutto, nei nuovi scenari che possono
2




ora rendersi disponibili con 'emerpere delle nuove professionalitd che hanno affrancato | medici da
alcunc incombenze di carattere pil tecnico.

A titolo puramente csemplificativo (¢ certamente non csaustivo) provoe a segnalare alcune di queste
altivitd (che sono peraltro sottintese nell’elenco di attivitd precedente):

v vigilanza nei_luoghi di lavore: ¢ necessario ribadire il valore interdisciplinare di questa
auwivitd, che trae cvidente giovamento dal confluire di cspericnze diversificate che
consentano una piv genuina interpretazione dei rischi prosenti in azicnda., Un’attivitd di
vigilanza non pud infanti limitarsi all’elencazione degli cventuali rischi aziendali (o delle
possibili norme non rispettaie), ma deve necessariamente corrclare queste situazioni con il
verosimile danno alla persona, Questo tipo di valutuzione necessita pertanto di adcguata ¢
specifica formazione ¢ di un’esperienza che solanto it lavore sul campo pud assicurare,

v Indagini_malattie professionali: anche in questo caso si rendono indispensabili fini
conoscenze in campo sanitario, cosi come la capacitd di muoversi all’interno della copiosa
letteratura scientifica per assicurare un livello di conoscenze sempre aggiornato alle ultime
frontiere. La ricerca del Gold standard diagnostico, cosi come 1 eriteri di correlazione della
sospetta malattia professionale in funzione dell’esposizione lavorativa, non rappresentano
solo un debito del servizio in termini di procedimento giudiviario ma anche un importante
contributo alla migliorc conascenza di questc patologie, con finalitd statistico —
epidemiologiche ¢ di programmazione di interventi preventivi. In questa ottica interessanti
prospettive in termini di valorizzazione della professionalith dei medict del lavoro possono
essere fornite dal progetto MalProf (Ispesl ¢ Regioni), la cui attivazions & divenuta obicttivo
strategico delle Regioni in virth del Patto per la Salute. Al riguardo occorre sottolincare
come la reale valorizzazione di questo progetto debba passarc incvitabilmente attraverso
Pattivazione di meccanismi di ricerea attiva delle malattic professionali, partendo da
esperienze gid diffuse su tutto il territorio nazionale (come ad esempio il noto progetio
OCCAM per la ricerca attiva dei tumori perduti) o da svilupparsi in ogni sinpola ASL in
tunzione delle specifiche problematiche terriloriali,

v' Indagini infortuni mortali ¢ sravi; questa tipologia di attivitd sembrerebbe a prima vista di
maggiore pertinenza della componente tecnica dei servizi. Occorre perd ancora una volta
ribadire il valorc di un approccio interdisciplinare che aiuti a comprenderc meglio la
dinamica degli infortuni partendo anche dalla conoscenza della possibile incidenza
sull’evento dello stato di salute pregresso dell’infortunato o della possibile influenza sul suo
stato di coscienza del contatto con agenti nocivi presenti (a vario titolo) negli ambienti di
lavoro.

V' Sistermna Informativo Nazionale per la Prevenzione nei Juoghi di lavoro: il costituendo SINP,
previsto dall’art. 8 del D.Lgs. 81/08, prevede 1a sincrpia di pitt Ggure istituzionali che fanno
confluire i dati in proprio possesso in un contenitore comunc che assicuri omogeneitd di
registrazione ¢ di analisi. L’obicttivo dichiarato ¢ quelle di assicurare un livello di
conoscenza delle problematiche presenti negli ambienti di lavoro che ne assicuri una carretta
valutazione statistico — cpidemiologica e che consenta una pilt incisiva programmazione
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delle politiche di prevenzione. In questo contesto assume particolare valore lu
professionalita dei mediei del lavoro nei servizi Asl, che possono consentirc una pidl
accurata implementazione di guesta banca dati ¢ una proficua analisi degli clementi utili «i
fini della programmazione det servizi.

V' Piani mirati dj prevenzione: I'utilizzo corrctio dei dati forniti dal nuovo sistema dei flussi
informativi (Inail -~ Ispesl - Regioni), implementato dai dati rivenicnti dall’atiivith dei
servizi che assicurano un veloce aggiornamento sulle specifiche realtd territoriali, parantisce
clementi di conoscenza che conscntono la programmazione delle attivith in funzione delle
esigenze di ciuscuna ASL. La gestione ¢ "elaborazione critica di questi dati, cosi come la
predisposizione dei piani mirati di inlervento possono rappresentare una significativa sfida
per il personale sanitario, maggiormente predisposto all’analisi dei dati disponibili in una
logica statistico - cpidemiologica.

v Promozione della salute: & questa una linca di attivitd di cui si sta forse abusando, spesse
volte non supportandola con linee progeutuali che definiscano chiaramente obiettivi,
tempistica, strumenti e criteri di verifica di cfficacia. Ciononostante, & evidente come vi
siano significativi margini di intervento per il personale sanitario dei servizi Asl. Sia
sufficicnte al riguardo pensare alle potenalita di intervento rappresentate dalle tematiche
connesse all'utilizzo di aleol ¢ di sostanze stupefacenti in relazione all*attivita lavorativa, in
una logica ben distante dall’csclusiva attivitd di vigilanza che, a parere di chi scrive, surcbbe
alquanto sterile se non controproducents, Al ripuardo esistono interessanti cspericnee
maturate in varic Regioni, tra le quali cito a titolo esemplificativo le Regioni Veneto
{Regione Veneto, 2005) ¢ Friuli - Venezia - Giulia.

v’ Attivith di rjcerea: & di tutta cvidenza come il mandato prineipale dei servizi Asl non
contempli 1a possibilita di farc ricerca (compito invece demandato ad altri Enti, ¢ fra questi
principalmente alle Universita). E pur vero, perd, che i servizi Asl dispongono di una

- conoscenza del territorio di pertinenza ¢ di competenze tecniche difficilmente rintraceiabiti
altrove. Potrebbe essere pertanto in alcuni casi utile assicurare adeguato supporto in attivita
di ricerea sul campo, nella logica della valorizzazione delle sinergie tra Enti c
Amministrazioni pubblichc o private. In tale senso, sarebbe opportuno individuare
strumenti che consentano una ricaduta pratica operativa, in tempi ragionevolmente ristretti,
dei dati emersi dalla riccrea teorica, Esistono in questa direzione intercssanti csperienze gia
maturate in varic Regioni. A titolo puramente csemplificativo cito quelle sviluppate in
Veneto nel comparto metalmeceanico (Vieenza, 2000) e in quello della lavorazione del
legno, nelle Marche (3.Pre.S.A L. ASUR Marche, 2007) sull'esposizione ad agenti chimici e
in Puglia (Articoli vari, Luglio - Agosto 2008) ncl comparto del mobile imbottito, Valore
aggiunto di questi studi & sempre stato quello di prevedere nell’immediatezza ricadute
positive nei comparti produttivi oggetto di approfondimento, attraverso lu divulgazione al
personale csposto agli specifici rischi lavorativi delle nuove conoscenze acquisitc ¢
attraverso 1’individuazione, la sperimentazione, la validazione ¢ la diffusione di nuove
soluzioni tecnologiche.




¥ Confronto_con gli attori della_prevenzione nelle aziende: I'amtivita di  assistenza

(istituzionalmente in capo agli operatori del servizi Asl) si estrinscca anche attraverso la
costante disponibilith ad approfondire le wematiche di sicurezza nelle aziende, nella ricerca
delle migliori modalita operative. In tale senso, i servizi rivestono un importante ruolo di
supporto nei confronti degli RLS (in primis), degli RSPP ¢ dei Medici competenti.
Particolarc attenzione pud cssere dedicata a quest™ultima figura, anche in funzione della
comunanza formativa. | medici del lavoro dei servizi possono svilupparc iniziative che
coinveolgano 1 colleghi medici competenti in programmi di verifica della loro operativita,
non tanto nella logica repressiva dell’orguno di vigilanza (per quanto lalvolta necessaria ¢
inevitabile) quanto in quello della ricerea della qualita ¢ dellefficacia delle prestazioni, B di
tutta cvidenza come questa tipo di approccio passi neccssariamente attraverso un confronto
di tipo paritario, fondato sull’arte della maicutica, con disponibilitd ad un screno scambio di
csperienze ¢ di conoscenze e alla condivisione di obicttivi, nella prospettive di una
applicazione non pedissequa delle normative (strumento necessario ma non csaustivo per il
raggiungimento di obiettivi di salute) il cui rispetto non deve esscre interpretato come
finalita principale ¢ conclusiva dell’azione di prevenzione, La valorizzazione del ruolo di
controllo ¢ di coordinamento dell*attivitd dei medici competenti deve peraliro avere sempre
presente 1o reciproche funzioni ¢ gli interlocutori privilegiati di ciascun professionista (che
se nel caso dei medici del lavoro Asl sono rappresentati dall’ Amministrazione Pubblica, con
in testa Ministero, Regione ¢ Procura della Repubblica, nel caso del medico competente &
rappresentato dal mondo mmprenditoriale con rapporti di forza spesse volte falsati da
contratti di lavoro che rendono questi professionisti facilmente aggredibili), Lo sviluppo di
occasioni di confronto con i medici competenti consentono peraltro di limitare 1a reciproca
diffidenza, definendo obicutivi finalizzati alla ricerea delle buone pratiche professionali ¢
della Evidence Bascd Prevention {(Apostoli, P. 2006). Interessanti in tal senso risultano le
csperienze condotte, tra le altre, in Puglia (Autori vari, Luglio - Agosto 2008), in Campania
¢ in Lazio (Marano et al, 2006 - Racli et al., 2006). Occorre rammentare che I’EBD
dovrebbe rappresentare la parola d’ordine per i medici del lavoro, ai quali & richiesta la
competenza per ricercare ¢ valutare dilipentemente le evidenze scientifiche (WHO, 2000).
Ci0 presupponc ’abilitd per:

© [formulare una domanda o sollevare un probiema;
o effettuare ricerche nella letteratura o in altre adeguate fonti di informazione;
o vahitare la validita ¢ 1'utilith delle cvidenze;

o avvalersi delle evidenze scientifiche utili ¢ fornire basi concrete per la loro
valorizzazione ¢ diffusionc.

Il tutto nella logica di quella promozione della salute (gid precedentemente richiamata) il cui
sviluppo come distinta disciplina divienc sempre pid un’importante risorsa aggiuntiva per il
miglioramento delle prospettive di salute nella popolazione lavorativa. La promozione della
salute, intesa sia cone obiettivo che come processo, & da tempo stata riconoseiuta dal World




Health Organization and [nmternational Labour Office come parte essenziale delle buone
pratiche per la medicina del lavoro,

v Effciluvzione di visite mediche: in diverse Regioni sono ancora clfettuate ad opera dei
medici presenti nei servizi Asl le visite mediche per apprendisii ¢ minori, cosi come, ad
csempio, [a normativa di scttore rinvia a questi medici Peventuale effettuazione di
accerlamenti per 'individuazione di situazioni di uso problematico di aleol. Altro dibattito
aperto ¢ quello relativo alla competenza sulle visite agli cx esposti ad agenti cancerogeni
(oltre alla loro cflfetiiva utilitd), In tutti questi casi, ¢d in altri che nel tempo dovesscro
subentrare, ¢ cvidentce la competenza dei medici del lavoro dei servizi, anche se viene da pin
parti sollevata 'opportunitd di una valutazione in termini di evidenze scientifiche ¢ di
efficacia delle visite previste (EBP) anche al fine dell’ottimizzazione delle risorse. In questo
contesto si inncsta lo spinoso tema dell’incompatibilita dell’attivita libero professionale (su
tutto il territorio nazionale) per i medici del lavoro che operino in servizi che cffettuano
attivitd di vigilanza. Senza volere cntrarc nel merito di questa ultima problematica, che
mcriterebbe adeguati ¢ speeifici approfondimenti, occorre rimarcare come ['estensione a
wtto 'ambito nazionale di questa incompatibilita potrebbe apparire eccessivaments
“punitiva™ per questi professionisti e quasi lesiva di un diriuo individuale, soprattutto s¢ non
supportata da adcguati meccanismi compensatori di tipo contrattuale. Di contro, perd,
"attuale proposta di modifica del D.Lgs. 81/08 contenuta nel documento approvato alla
Camera ¢ attualmenic oggetto di confronto con Regiont ¢ parti sociali, nel momento in cui
limita tale incompatibilitd al solo personale che “effettua attivita di vigilanza™ apparc
fortemente problematica ¢ di difficile gestione ¢ sembra aprire le porte ad un allontanamento
dei medici del lavoro dalla funzione ispettiva (con cid di fatto determinando spaccature di
complessa gestione all’interno dei servizi). Sembra peraltro opportuno segnalare come il
tema dell’incompatibilita sia stato sollecitaio da pitt parti a seguito di gravi incidenti sui
luoghi di lavoro nei quali sembrerebbero essere state ipotizzate anche pesanti responsabilitd
da parte di Organi di vigilanza apparsi un po’ troppo distratti dalla libera professione (a
detrimento delle propric funzioni istituzionali). D'altra parte ¢ indubbio che possano essere
molteplici le situazioni nelle quali un medico che opera nci servizi ASL sia chiamato ad
atiitare strane e contorte soluzioni per evitare problematiche soveapposizioni di funzioni,
Oceorre inoltre rimarcare come, sccondo un'interpretazione pifl intransigente provenientc
dalla Magistratura, anche la semplice antivita di formazione svolta dagli operatori dei servizi
possa rientrarc ncll’alveo dell’incompatibilita, a detrimento della crescita della cultura della
sicurezza nelle aziende che non sard pit supportata dall’esperienza e dalla professionalita di
operatori in questo ambito particolarmente qualificati.

In conclusione, 1 nuovi scenari delincati dal subentrare di differenti indicazioni normative e dalla
progressiva professionalizzazione degli operatori presenti all’interno dei servizi, lungi dal
rappresentare Una limitazione dell’operativitd dei niediel del lavoro pubblici possono invece essere
colti come un’occasione di valorizzazione delle competenze esclusive di questi professionisti. Sara
compito di ciascun servizio, e di ciascun medico del lavoro, individuare lince operative che
defintscano gli ambiti nei quali sviluppare la ricchezza professionale di cui sono dotati,
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