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TESTO UNICO E ECM, 
COSA BOLLE IN PENTOLA?

Auspicavo un quadriennio 2004-2008 di tranquilla gestione e comunque

meno intenso del precedente avendo raggiunto gli obiettivi che ci eravamo

fissati nel precedente mandato, la certificazione ISO 9001:2000 e la sua con-

ferma, il programma ECM come provider, la pratica autorizzativa per essere

associazione riconosciuta dal Ministero della salute, il rafforzamento delle

relazioni con Enti istituzionali centrali e territoriali, con le altre Associazioni

dedicate alla prevenzione nei luoghi di lavoro e così via.

Era però una illusione. La turbolenza si fa davvero sentire, tanto che da alcu-

ni mesi siamo sulla breccia, impegnati su diversi fronti.

Il Testo Unico è la prima turbolenza, un piccolo tsunami che a fine novembre

ha inondato le nostre giornate. La tabella che segue nelle pagine successive è

un piccolo resoconto dell’impegno assorbito da questo evento. Possiamo dire

con soddisfazione che il tempo dedicato ha dato buoni frutti. Il plauso sul

lavoro sviluppato è stato infatti unanime a partire dai tecnici del Ministero

del welfare, per passare attraverso il coordinamento delle regioni e degli

assessori regionali, INAIL, ISPESL, per arrivare alle parti sociali. La nostra

Associazione ha coordinato i lavori ed ha ovviamente presentato emenda-

menti e motivazioni, del tutto condivise dalle altre Associazioni, per migliora-

re il ruolo e le responsabilità di noi medici competenti nel sistema aziendale

di gestione della prevenzione. Il sentimento generale era rivolto a smantellare

l’articolo 1bis per affermare il ruolo esclusivo dello specialista in medicina del

lavoro, ma ci si è resi conto che si sarebbe andati muro contro muro. Si è così

tentata una strada alternativa, una specie di via alterna di attivazione del

complemento, proponendo un elenco nazionale dei medici competenti ed un

processo di conferma periodica della funzione basata sulla effettiva attività

svolta e sul percorso di aggiornamento professionale sviluppato. Così operan-

do solo chi realmente esercita la funzione di “medico competente”, o “occupa-

zionale” come da definizione proposta, può mantenere la qualifica. Nessuna

ha mai pensato alla costituzione di un albo ad hoc, sarebbe anacronistico, né

tanto meno a dare il benvenuto ad ogni altra figura professionale. Anzi! Ma

bisogna stare con i piedi per terra.

Ci auguriamo che le nostre istanze si concretizzino in qualche modo, dall’e-

lenco ad un ruolo definito a partire dal processo di valutazione del rischio,

per TUTTI i rischi. La fase preliminare della presentazione di osservazioni ed

emendamenti è oggi conclusa. Ora ci prepariamo a presentare le nostre idee e

le nostre istanze a livello politico nel dibattito parlamentare.

ECM , che passione! Una seconda turbolenza. Abbiamo letto i vari comunica-

ti del ministero della salute sulla obbligatorietà del percorso ECM per TUTTI

i medici, libero professionisti compresi. Quindi ECM a go-go, come ha con-

fermato il seminario del 28 febbraio u.s., organizzato a Roma da FISM e a cui

ho partecipato, che ha evidenziato come la educazione continua in medicina è
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un processo inarrestabile attivo in tutto il mondo.

Anche su questo versante l’impegno dell’ANMA è

importante. Nel prosimo numero pubblicheremo un

resoconto dell’attività ECM prodotta e co-prodotta

dalla nostra Associazione dal 2001 al 2004. Ognuno

commenti come crede, ma assicuro che l’impegno è

stato notevole e reso concreto grazie all’entusiasmo di

alcuni. Questo per noi è però solo un punto di parten-

za. Se ECM deve essere che sia, ma a ben definite condi-

zioni. Così al seminario FISM di Roma sono state avan-

zate istanze di sconti fiscali, di miglioramento del siste-

ma di accreditamento, in ultima analisi di semplifica-

zione. La nostra Associazione ha buone possibilità di

trasformarsi in provider accreditato, ma c’è sempre un

ma. Deve necessariamente crescere la voglia di fare

ECM, di promuovere iniziative territoriali condivise e

ben coordinate.

Un buon percorso di aggiornamento è la carta vincente

per qualificare la nostra figura professionale, per gui-

dare un mercato che è sempre più selvaggio, per affer-

mare un sistema tariffario decoroso.

Medico Competente Journal - 4/20046

Tabella 1 - Cronaca sul Testo Unico

Data Azione Obiettivo
15 dicembre 2004 Si insedia la “commissione normativa” Preparare un documento di osservazioni ed 

della CIIP. emendamenti al testo predisposto dal 
ANMA nella persona del suo presidente ministero del welfare da:
ne presiede i lavori 1) condividere con tutte le associazioniCIIP

2) presentare al mondo istituzionale e alle
parti sociali

04 gennaio 2005 Il gruppo di lavoro si riunisce per una prima Accelerare il processo per approvare un 
lettura delle osservazioni pervenute sul testo armonizzato e condiviso entro il 
titolo I e assegna ad ogni associazione 25 gennaio 2005, data fissata per 
l’elaborazione dei titoli speciali l’assemblea CIIP

18 gennaio 2005 Il gruppo di lavoro si riunisce per concludere Documento condiviso all’unanimità tra le 
le osservazioni e gli emendamenti sul titolo I Associazioni CIIP a termini di statuto 
del T.U. Il documento viene inviato ai Presidenti (in assenza di unanimità il documento non 
delle Associazioni CIIP per i commenti. può essere licenziato come CIIP) 
Il documento viene anche inviato a SIMLII 
per conoscenza e per eventuali suggerimenti 
e contributi.

25 gennaio 2005 Il gruppo presenta il documento in Assemblea Presentazione del documento agli enti 
che lo vota all’unanimità. istituzionali e alle parti sociali

07 febbraio 2005 Il gruppo si riunisce per fare il punto sui titoli 
speciali e per preparare l’incontro presso il 
ministero welfare fissato per il giorno successivo

08 febbraio 2005 Il Presidente CIIP (Giuseppe Nano) ed il Illustrazione e discussione del documento 
coordinatore del gruppo (Giuseppe Briatico) CIIP sul titolo I del T.U.
si recano all’incontro chiamato dal ministero 
del welfare

10 febbraio 2005 Convocazione di CIIP da parte del coordinamento Illustrazione e discussione del documento 
delle regioni CIIP sul titolo I del T.U.

15 febbraio 2005 Il gruppo di lavoro si riunisce per concludere Presentazione del documento agli enti 
le osservazioni e gli emendamenti sui titoli istituzionali e alle parti sociali
speciali del T.U. I documenti sono inviati ai 
Presidenti per l’approvazione

16 febbraio 2005 Convocazione di CIIP da parte degli assessori Illustrazione e discussione del documento 
delle regioni CIIP sul titolo I del T.U.

18 febbraio 2005 Seminario AIAS INAIL a Roma. CIIP, 
rappresentata da G. Briatico, 
illustra la posizione sul T.U.

10 ANNI DI 626. IL PERCORSO
DEL MEDICO D’AZIENDA COMPETENTE

RIASSUNTO

Viene illustrato nel presente contributo in modo sintetico il percorso di

crescita che l’ANMA ha svolto nel decennio appena trascorso, coincidente

con i primi anni di applicazione della “nuova” normativa sulla sicurezza del

lavoro, di stampo europeo.

Gli autori sottolineano, nei vari passaggi, la capacità del lavoro associativo

di cogliere le sfide scaturite dalle continue modifiche del panorama legisla-

tivo e del mondo del lavoro, garantita - da una parte - da un’osservazione

privilegiata del mondo imprenditoriale, e, dall’altra, da ripetuti contatti

nelle sedi istituzionali .

Sono riportate le principali iniziative con le quali negli anni l’ANMA ha

cercato di sostenere e rafforzare - in ossequio alle indicazioni del proprio

statuto - la figura del Medico Competente, sul piano dei contenuti scientifi-

ci, del profilo giuridico, della visibilità in ambito sociale, della qualità e del

decoro economico delle proprie prestazioni.

PREMESSA

Il decennio appena trascorso si ricorderà per le forti spinte innovative che la

disciplina della Medicina del Lavoro, e soprattutto la pratica della prevenzio-

ne nelle aziende, hanno ricevuto dall’avvento della normativa di stampo

europeo sulla salute e sicurezza negli ambienti di lavoro.

Questa è peraltro stata il necessario strumento legislativo di controllo delle

profonde trasformazioni del mondo del lavoro, che - almeno nei Paesi econo-

micamente più evoluti - ha visto l’attenuazione dei fattori di rischio più tra-

dizionali e l’avvento delle attuali problematiche della civiltà post-industriale.

La nuova filosofia legislativa ha preso atto, cioè, insieme alla progressiva per-

dita della connotazione clinica della nostra disciplina, della necessità di

imperniare il processo e la pratica preventiva nella valutazione non più setto-

riale del rischio lavorativo, nella responsabilizzazione (ed adeguata formazio-

ne) delle figure in campo (dal datore di lavoro al singolo lavoratore), in un

ottica non tanto di raggiungimento di standard (assenza di sintomi), ma di

miglioramento continuo delle condizioni di lavoro (conservazione del benes-

sere e promozione della salute).

Tale interpretazione - per così dire “in progress” - non vuole penalizzarsi con

una precoce obsolescenza dei traguardi che si pone, ma intende seguire con

un ruolo sempre attuale i sempre più repentini cambiamenti della società in

generale, e del mondo del lavoro in particolare.

CONTRIBUTI E
ARTICOLI ORIGINALI

U. Candura, G. Boschiroli, 
G. D’Allio, T. Remondelli

Gruppo di lavoro ANMA
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UN PERCORSO DI CRESCITA GRADUALE

La politica associativa dell’ANMA in quest’ultimo

decennio è stata pertanto rivolta ad attualizzare di volta

in volta il ruolo e la funzione del Medico Competente

nel contesto aziendale in cui opera, man mano che si

rendeva più capillare ed efficace l’applicazione del

D.Lgs. 626/94, con le sue innumerevoli successive

modifiche ed integrazioni.

Ci sembra opportuno però ricordare che la rivoluzione

epocale fondata sui nuovi concetti della valutazione e

non sulla presunzione del rischio, nonché sulla pro-

grammazione ed organizzazione della prevenzione

nelle imprese, mentre ha effettivamente aperto (spesso

in modo traumatico) un nuovo capitolo in molte realtà

lavorative (v. P.A., commercio, credito, istruzione, arti-

gianato e PMI, ecc.), non ha trovato impreparati medi-

ci ed imprese dei comparti più tradizionali , più vicini

per cultura agli indirizzi associativi e già attivati da

anni di pratica collaborazione.

Sono stati anni in cui è maturata la convinzione del

ruolo strategico del MC, supportato da quella che è poi

diventata un’ambitissima (da altre discipline) defini-

zione accademico/legislativa, la quale - non va dimenti-

cato - prende spunto dagli orientamenti che l’ANMA

aveva istituzionalmente espresso già nel 1990 (I° Con-

gresso nazionale ANMA) ed in buona sostanza ripresa

dal D.Lgs. 277 nell’anno successivo.

Il percorso associativo non ha quindi punti di svolta

repentini, ma segue ormai dall’anno di fondazione

(1987), i mutamenti dell’universo lavorativo ed i relati-

vi riferimenti normativi, che solitamente seguono di

qualche anno pratiche aziendali di gestione di “nuovi”

rischi, e di ricerca di buone prassi comportamentali

Sono di quegli anni gli esempi relativi alla sorveglianza

ed al giudizio di idoneità nell’esposizione ai rischi (non

ancora normati) da VDT e carichi dorsolombari.

LE RADICI

Non è un caso peraltro che tutti i contributi che voglia-

no tracciare bilanci e consuntivi della nostra attività

debbano rifarsi alle definizioni che il prof. Vigliani (1)

dette della Medicina d’Azienda (1987) ed a quella che

l’Associazione coniò per il Medico Competente (1990)

(2), ribadendone sempre l’estrema attualità, a dispetto

dei cambiamenti continui a cui assistiamo.

Oggi come ieri infatti non possiamo realmente ricono-

scerci nella disciplina e nel ruolo se non supportati da

una “profonda conoscenza della azienda, dei suoi peri-

coli per la salute, del suo funzionamento”, se non svi-

luppiamo un approccio collaborativo “con il manage-

ment aziendale ed i tecnici della sicurezza”, una capaci-

tà organizzativa “adeguata alle esigenze ed all’ampiezza

dell’azienda”, se non siamo attenti al costante prolifera-

re della “selva di leggi e norme che oggi regolano il

lavoro”, se non misuriamo la nostra competenza con

“una specifica cultura, esperienza e responsabilità profes-

sionale”.

A dimostrazione di quanto detto ricordiamo che l’As-

sociazione diede vita a due successivi passi importanti,

come sviluppo logico ad una metodologia già avviata

da anni:

a) Il Codice di Comportamento del Medico Compe-

tente (3), divulgato in occasione del Congresso di

Caserta del 1997, come suggello di un decennio di

attività dell’ ANMA. Esso rappresenta (10) “una

risposta su come attuare la definizione di medico

competente che l’ANMA si diede al suo primo con-

vegno” (Boschiroli).

b) Il Profilo Professionale del Medico del Lavoro, pub-

blicato dalla CIIP a conclusione dei Convegni di

Napoli e Milano (1999), che riempie di contenuti

metodologici il cultore di quell’arte particolare sug-

gerita da Vigliani anni prima. (5)

È importante sottolineare che, oltre ad uno sforzo asso-

ciativo volto a chiarire le modalità applicative della

nuova normativa, soprattutto in realtà sprovviste di

una cultura storica di prevenzione (PMI, Servizi, P.A.)

ci si è posti in quegli anni come interlocutori con le

istituzioni per le correzioni di rotta legislativa utili a

non snaturare il ruolo e le funzioni del M.C. ( vedi il

tormentone dell’“ove possibile” del D.Lgs. 277/91, o

l’ostruzionismo attivo al disegno di legge Smuraglia n.

2389)

Vanno ricordati di quegli anni il nutrito numero di

congressi, seminari e workshop, organizzati dall’AN-

MA o che hanno visto autorevoli partecipazioni dell’as-

sociazione su temi inerenti l’applicazione del D.Lgs.

626/94: Bari, dicembre ‘94, Napoli, gennaio ‘95, Brindi-

si marzo ‘95, Pozzuoli maggio’95, Roma maggio ‘95,

Milano (Convegno Nazionale) Novembre ‘95, solo per

citarne alcuni.

LA TUTELA SINDACALE

Un percorso parallelo, ma non disgiunto dalla logica

statutaria di difesa del ruolo, ha preso corpo fin dai

primi anni di vita associativa e tuttora fa vibrare le

corde del dibattito all’interno della professione: trattasi

evidentemente della tutela “sindacale” del M.C., intesa

a tutto tondo, sia per gli aspetti di decoro economico,

che per quelli squisitamente del ruolo professionale,

nell’ambito di un rapporto diretto con l’impresa o

mediato da una Struttura di servizi.

A questo riguardo vanno ricordati i primi contatti isti-

tuzionali con gli Ordini Provinciali (lettera al Presiden-

te O.M. di Milano del luglio ‘91), cui fanno seguito i

pareri di conformità deliberati da diversi Collegi (Bolo-

gna dicembre ‘92, Napoli, settembre ‘93) sulla tariffa

oraria del M.C., poi definitivamente approvata dalla

FNOMCeO (1997).

Alle “Tariffe per prestazioni professionali di Medicina

del Lavoro” fu dedicato un convegno a Bologna nel

1994.

Risalgono al gennaio 2003 le più recenti comunicazioni

dell’ANMA alla Federazione Nazionale circa una

richiesta di aggiornamento della tariffa a vacazione per

il M.C., e per la quantificazione economica delle singo-

le prestazioni.

I rapporti con i Centri di Servizio furono oggetto di un

confronto aperto nell’aprile ‘95 a Bologna, nato da

quell’esigenza di moralizzare il mercato che purtroppo

ancora oggi è molto sentita. Gli aspetti contrattuali,

con la modulistica standard proposta e la tariffa delle

prestazioni, furono dettagliatamente trattate nel Con-

vegno Nazionale di Milano ‘95, ma sono tuttora ogget-

to di dibattito interno al direttivo, che ha in corso di

elaborazione un documento dedicato .

Gli obiettivi che nel lontano 1988 si poneva già la

“Commissione Sindacale”, all’interno del C.D.

dell’ANMA, possiamo considerarli raggiunti:

a) riconoscimento giuridico;

b) istituzione di un Albo Nazionale per i Medici di

Azienda;

c) inserimento di norme a sostegno e garanzia dell’at-

tività lavorativa;

d) formulazione di una richiesta economica per le pre-

stazioni professionali accettata sul territorio nazio-

nale;

e) copertura assicurativa per i rischi da professione.

Con questo non possiamo certo affermare che dispo-

niamo oggi di sufficienti strumenti per governare un

mercato con pericolose tendenze al ribasso ed alla

dequalificazione, ma esistono evidenti limiti di azione

in questo: dalla mancanza di un reale contratto di lavo-

ro a cui far riferimento, al ruolo giuridico non sindaca-

le dell’associazione, alla naturale vocazione liberistica

della professione di consulente, ai limiti di controllo da

parte degli Ordini Provinciali, al ruolo prevalente delle

Strutture di Servizi (soprattutto nelle PMI e nella P.A.),

alla diversa sensibilità ed il diverso modo di vivere la

professione di molti di noi.

Va preso atto che storicamente il rapporto consulenzia-

le è stato prevalentemente improntato su parametri

“quantitativi”, legati al numero di visite effettuate o

comunque alla dimensione numerica dell’azienda,

mortificando il vero valore aggiunto rappresentato dal-

l’ambito “non sanitario” del M.C., nel quale si sono

consumati probabilmente i maggiori esempi di “mal-

practice”.

Il mercato attuale vede poi la P.A. in prima linea nel

rendere sistematico il ricorso alla gara d’appalto con il

sistema del ribasso, per le attività inerenti le attività del

medico competente, con importi iniziali già mortifi-

canti.

Altra peculiarità tipicamente italiana è la frammenta-

zione del tessuto produttivo, con circa il 99% delle

aziende rappresentate da PMI e microimprese, dove si

concentrano il maggior numero di lavoratori da sorve-

gliare (con esposizioni mediamente più critiche), e

dove le Strutture di servizi occupano un ruolo prepon-

derante.

Anche queste considerazioni hanno opportunamente

orientato la politica associativa in questi ultimi anni a

sviluppare il tema della qualità delle prestazioni, come

strumento di governo del mercato delle consulenze.

IL CONFRONTO CON GLI ALTRI

Nel progressivo delinearsi di un profilo professionale

adeguato ai compiti, ed orientato alla proficua collabo-

razione con le altre figure, si vuole ricordare anche l’at-

tenzione che l’Associazione ha sempre posto al con-

fronto con le figure tecniche della prevenzione e con

l’Organo di Vigilanza. Le prime per la sinergia positiva

imposta dalle nuove norme, che richiedono necessaria-

mente attività multidisciplinari di valutazione e di

gestione del rischio; il secondo come naturale sponda

istituzionale di controllo e di dialettica basata su iden-

tica matrice culturale.

Si ricordano, tra gli altri, gli incontri ANMA della

Montefibre, giugno ‘94, di Salerno aprile ‘99, Bene-

vento marzo ‘99, Roma novembre ‘99, ed ancora la

partecipazione a numerose commissioni e tavoli di

confronto istituiti per diverse tematiche negli anni.

(fino al recente confronto sulla gestione del rischio

chimico “moderato”).

La nostra associazione ha maturato negli anni una

sua visibilità anche attraverso una cordiale e

costruttiva collaborazione con Enti ed istituzioni: la

presenza nel gruppo normazione della CIIP e nel

Comitato parlamentare COPIT ci consentono ad

esempio un aggiornamento costante e la possibilità
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di monitorare e, a volte, di guidare l’aggiornamento

del processo normativo.

LA FORMAZIONE E L’AGGIORNAMENTO
CONTINUO

Non c’è soluzione di continuità inoltre nella annosa

ricerca di un modello associativo di sviluppo culturale

e di aggiornamento del M.C., anche questo in ossequio

agli obiettivi statutari, iniziata contestualmente alla

nascita della commissione scientifica all’interno del-

l’ANMA, e che ha ampiamente preceduto gli attuali

orientamenti ECM.

Possiamo registrare un primo programma di “forma-

zione attiva” per i soci già nel 1994, anno di avvio in

Italia della direttiva 391/89, con gli obiettivi di predi-

sporre ed approvare a livello nazionale protocolli per i

giudizi di idoneità specifica per le attualità del tempo,

quali la movimentazione manuale dei carichi (DIR:

269/90), agenti biologici (DIR. 679/90), gli agenti can-

cerogeni (394/90). Il tutto ancora una volta giocando in

anticipo rispetto alle successive emanazioni legislative

(Congresso Naz. ANMA, Bologna giugno ‘94).

Il modello ANMA di formazione permanente ed accre-

ditamento volontario del MC trova la sua espressione

definitiva nel documento approvato sette anni dopo

sempre a Bologna (Congr. Naz. 2001), nel quale si rin-

nova la capacità di adeguamento del dibattito associati-

vo ad una realtà lavorativa e normativa che cambia (7).

Da alcuni anni infatti la pratica della professione si

confronta (ed a volte si scontra) con nuovi scenari che

ci richiedono di allargare i nostri orizzonti culturali,

oltre il profilo di conoscenze accademiche e puramente

mediche:

- la valutazione multidisciplinare dei rischi;

- l’informatizzazione e l’automazione crescente;

- la prevalenza dei lavori statici e ripetitivi;

- l’importanza crescente dei fattori di rischio psicosociali;

- la delocalizzazione e la globalizzazione dell’economia;

- lo sviluppo dei lavori atipici e la comparsa di rischi

inusuali;

- il crescente interesse per gli aspetti socioeconomici

delle malattie work related, a genesi multifattoriale;

ed inoltre:

- la diffusione di un concetto più estensivo di sicurez-

za, nel quale l’obiettivo “salute” non è disgiunto da

altri temi di interesse aziendale (sicurezza ed

ambiente nella gestione EHS);

- lo sviluppo di standard di qualità per la gestione

integrata della salute e la sicurezza in azienda

(SGSL,OHSAS 18000).

Tutto ciò, ed altro ancora, ha determinato l’esigenza di

coniugare le responsabilità insite nel ruolo con un

modello di formazione/aggiornamento e di rispetto di

standard operativi, improntato sulla qualità.

Lo specialista in Medicina del Lavoro diventa quindi

Medico Competente d’Azienda “assorbendo” dal conte-

sto aziendale una serie di input operativi - e riversando

in esso la propria cultura accademica - e realizza così

(nell’ipotesi migliore) un felice mix di conoscenze, che

spaziano in diverse aree (6):

a) area tecnico-ergonomica;

b) area sicurezza-ambiente;

c) area gestionale-sindacale;

d) area della comunicazione;

e) area socio-economica;

f) area giuridico-giurisprudenziale, ecc.

Le recenti iniziative ANMA di formazione ed aggiorna-

mento per il M.C. (come il recente corso teorico prati-

co con crediti ECM in via di conclusione a Milano, da

replicare sulle diverse sedi territoriali) si pongono

appunto gli obiettivi di “sviluppare e perfezionare le

competenze organizzative e tecniche necessarie per

garantire alla committenza una pratica professionale di

qualità basata sulla evidenza e sulla efficacia” .

LA QUALITÀ NELLA PROFESSIONE

Per quanto già espresso in precedenza non appare fuori

luogo affermare che il tema della qualità è patrimonio

genetico dell’associazione, a partire dal dibattito inizia-

le sugli obiettivi della Medicina Aziendale e sul ruolo

del Medico Competente, per finire alle analogie tra il

Codice di Comportamento e la norma UNI EN ISO

9001 (Briatico).

Ci piace sottolineare in questa sede che l’ANMA orga-

nizzò un convegno a Napoli già nella primavera del

1990 (in tempi diremmo non sospetti), dal lungimiran-

te titolo “La tutela psicofisica del lavoratore e la qualità

nell’azienda”.

La centralità del tema qualità ha contraddistinto le ini-

ziative legate al mandato dell’attuale C.D. ANMA in

questo ultimo quadriennio, e che hanno preso spunto

dal Congresso di Padova 2000 (La qualità nel “mestiere”

del medico competente).

In esso si è riproposta, in chiave attuale, la specificità di

una disciplina i cui obiettivi primari di benessere del

lavoratore si raggiungono non solo con il rispetto for-

male delle leggi, o con l’attuazione di norme, regola-

menti e prescrizioni, che, seppur utili, non esauriscono

il campo delle conoscenze e delle esperienze necessarie.

Si è riproposta - inoltre - una figura professionale che

non rifugge dal contribuire al perseguimento degli

obiettivi generali dell’azienda, attraverso un reale inse-

rimento nel sistema impresa, coniugando senza scelte

“di campo” obiettivi etici ed economici.

Per far ciò il M.C. si serve di strumenti ampiamente

validati nel tempo, rappresentati dalle conoscenze

accademiche, dal Codice Deontologico, dai riferimenti

normativi e giuripsrudenziali, dalle norme tecniche e

dalle Linee Guida, dai codici di regolamentazione

ambientale, ma anche dalla pratica quotidiana e dalla

evidenza scientifica basata sull’osservazione diretta

(10). Queste ultime certamente non soggette a facili

codifiche, ma tali da salvaguardare l’autonomia di giu-

dizio e di comportamento del professionista, che, di

volta in volta, pone in essere il suo orientamento al

problem solving.

È noto che tutto il quadro normativo che si delinea con

l’avvento del D.Lgs. 626/94 trova la sua corretta inter-

pretazione presupponendo una logica operativa basata

sull’organizzazione degli interventi, su una corretta

attribuzione di responsabilità, su un approccio gestio-

nale della prevenzione, che la integri con gli altri pro-

cessi aziendali, nell’ottica dell’efficienza, della raziona-

lizzazione delle risorse e del miglioramento continuo.

Non è un caso che tra le proposte elaborate dal Coordi-

namento tecnico delle Regioni e delle Province autono-

me (dicembre 2003) (13), quella relativa all’organizza-

zione del sistema di prevenzione aziendale coincida con

quanto da noi sostenuto da anni: “…Sviluppare le pro-

cedure che integrino qualità della produzione e sicurezza

del lavoro” “…estendere l’approccio metodologico della

certificazione di qualità adattandolo alle diverse dimen-

sioni aziendali e tipologie di attività, favorendo e diffon-

dendo l’adozione di sistemi di gestione aziendale della

sicurezza”.

Non sorprende quindi che questa scelta obbligata - per

attuare una vera prevenzione - abbia maturato negli

anni la convinzione in seno all’ANMA di giungere alla

redazione ed alla divulgazione di un vero e proprio

manuale della qualità per il medico competente.

In questo ambito riteniamo che molti passi in avanti

sono stati fatti in questi anni, ma ulteriori sforzi devo-

no essere affrontati per rendere più incisivo il ruolo di

un M.C. “qualitativamente” adeguato alla gestione di

una prevenzione integrata.

Lo dimostrano - tra l’altro - le conclusioni del rapporto

UE sull’applicazione delle norme sulla sicurezza e l’a-

nalogo Progetto nazionale sullo stato dell’arte del

D.Lgs. 626/94, curato dal Coordinamento delle Regioni

e delle Province autonome.

In esso si afferma che mentre appare soddisfacente l’a-

dempimento formale degli obblighi relativi alla defini-

zione delle figure incaricate, ancora carente risulta l’ap-

proccio organizzativo ad un sistema di prevenzione

aziendale ben articolato (presente solo in 2/3 delle

aziende campione), con particolare riguardo alle iden-

tificazione delle responsabilità, ed alle procedure di

controllo dell’efficienza.

Pur essendo confermata la criticità tipica delle piccole e

piccolissime aziende, emerge una dato più generale

(anche nelle aziende di maggior dimensione) di scarsa

qualità nella gestione delle procedure, e con scarsi ele-

menti di integrazione con gli altri processi aziendali.

“PRIMA” ED “OLTRE” LA NORMA

Potrebbe essere questo uno slogan efficace per descri-

vere il rapporto a volte problematico con le norme

legate alla prevenzione sui luoghi di lavoro, caratteriz-

zate storicamente da:

a)- una fisiologica latenza nella loro emanazione

rispetto ai tempi di trasformazione della società

civile e del mondo lavorativo, legati allo sviluppo

tecnologico, diventati estremamente repentini negli

ultimi anni;

b)-una frequente impostazione ipergarantista e solida-

ristica, con limitati risvolti premiali e grossolane

classificazioni delle imprese, che pone frequenti

impacci nell’applicazione ortodossa della legge,

soprattutto nelle piccole realtà o in quelle con orga-

nizzazioni più innovative.

Una norma che nella sua applicazione vede il M.C.

come figura strategica della prevenzione, con precise

responsabilità, penalmente perseguibili, non può fare a

meno del contributo tecnico dello stesso M.C., già in

fase di elaborazione.

L’ANMA si è sempre posta così un obiettivo, concettua-
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le ma anche pratico, di tutelare il ruolo e la professione

del M.C. anche attraverso lo sviluppo di esperienze tec-

nico-legislative, formulando proposte normative nei

tavoli di concertazione ovvero illustrando la propria

esperienza in sede di audizioni parlamentari, o ancora

facendo le opportune pressioni per alcune correzioni

su disegni di legge che potevano mortificare la profes-

sionalità del ruolo.

Al riguardo vanno citate le vicende legate all’inciso

dell’“ove possibile” del D.Lgs. 277/91, alla inchiesta

parlamentare sulla congruità del numero dei medici

competenti, al disegno di legge Smuraglia n. 2389, con

il riaffacciarsi della preferenza per il servizio pubblico,

ed ancora le recenti proposte della Confartigianato

sulle modifiche al 626, e l’allarme suscitato dalle previ-

sioni di semplificazione e riassetto normativo previste

dalla Legge delega n. 229/03.

Ovviamente ciò non ha riservato solo successi, e l’ap-

provazione della Legge 1/2002, con l’art. 1-bis, grida

ancora vendetta, ma da questa vicenda - che tutti

hanno comunque vissuto come un colpo di mano per-

petrato dai soliti poteri forti, lobbisticamente più

attrezzati, non è derivato - a distanza di due anni - quel

particolare sconcerto nel mercato delle consulenze che

molti di noi temevano.

Possiamo però dire che la risposta associativa, impron-

tata su un coerente rafforzamento della politica di qua-

lità delle prestazioni e di ossequio a standard operativi

di eccellenza, possa aver contribuito al mantenimento ,

che si spera duraturo, di una specificità del ruolo, supe-

rando anche i limiti attuali della definizione giuridica

di M.C.

Il tempo che intercorre tra la naturale latenza del pro-

cesso normativo, rispetto alla comparsa dei rischi

emergenti o inusuali, è occupato dalla pratica preventi-

va nelle aziende, la quale, ricondotta in orientamenti o

linee guida, rappresenta uno strumento associativo

insostituibile - come già detto - per divulgare le buone

prassi preventive basate sull’evidenza, nonchè per con-

tribuire alla successiva elaborazione della norma 

(es.: VDT, NIR, MMC, lavoro notturno, ecc.).

L’aspetto relativo ad una efficace applicazione della

norma, in tutti i suoi aspetti anche formali, e soprattut-

to in particolari realtà operative che possono apparen-

temente contrastare con lo spirito della legge, ovvero

per le quali la legge stessa si presenta anacronistica, è

sicuramente il nodo più spinoso da affrontare (11, 12).

D’altra parte è naturale che come esecutori di norme

siamo sempre stati tra i primi a segnalarne alcune

incongruenze o elementi di incerta interpretazione. Per

questo negli anni ci si è attivati per contribuire a risol-

vere ad esempio l’annoso problema delle visite periodi-

che ex-DPR 303/56 (la proposta interassociativa lom-

barda di razionalizzare la sorveglianza sanitaria risale

al 1998), e da tempo si discute, come in questa Sessione

congressuale, in merito ad un alleggerimento degli

aspetti formali del 626, per consentirne una più facile

applicazione, soprattutto in determinati contesti lavo-

rativi.

Il nostro D.Lgs. 626/94, con le sue successive modifi-

che, ha in effetti trovato momenti critici di applicazio-

ne proprio nelle PMI , ovvero nei contesti con strutture

gerarchiche innovate e rapporti di lavoro più flessibili,

con minore presenza di modelli sindacali partecipativi.

È noto che il futuro che si sta delineando è quello del

mercato del lavoro fondato sull’atipicità dei rapporti e

nella flessibilità delle organizzazioni. Pertanto appare

necessario che tutta la legislazione di prevenzione e

sicurezza vigente sia per certi versi reinterpretata, ed

emerga contestualmente una norma che affronti in

concreto i più attuali riferimenti a:

- lo spostamento massiccio delle opportunità di busi-

ness e quindi di mano d’opera verso il settore dei

servizi (terziarizzazione dell’economia);

- la globalizzazione ed internazionalizzazione dei

mercati;

- l’informatizzazione crescente degli ambienti di

lavoro e di vita;

- i processi di privatizzazione dei rapporti di lavoro

fino a ieri appartenenti ad aree ipergarantite;

- l’inserimento massiccio di lavoratori extracomuni-

tari in lavori meno qualificati e spesso più rischiosi;

- la frammentazione e lo scorporo della grande

impresa, che hanno determinato la delocalizzazione

dei rischi, una generale deresponsabilizzazione

datoriale ed una crisi di rappresentatività del sinda-

cato.

Nell’affrontare questi temi, l’ANMA - come nel Con-

gresso nazionale di Ancona (2002) - mette a confronto

gli aspetti storicamente più “forti” della professione,

ampiamente consolidati nella pratica (luci), con la

necessità di rinforzare le zone oscure (ombre) e proble-

matiche, mediante orientamenti applicativi orientati al

lavoro innovato.

È d’obbligo ricordare gli articoli e i documenti prodot-

ti, spesso nell’ambito di collaborazioni interassociative,

nonché diverse iniziative formative dedicate al lavoro

interinale (12), al lavoro nei call.center, al mobile work,

alle idoneità “difficili”, al personale viaggiante del setto-

re trasporti, alla tutela in genere in caso di rischi non

normati (Avellino maggio ‘03) o di impiego di lavora-

tori atipici (Salerno gennaio ‘04).

Analogamente il principio che traspare dalla trattazio-

ne dei temi congressuali di Viterbo 2003 e di quello

attuale di Portofino 2004, è sempre quello di spingere

la prevenzione in azienda oltre le norme:

1) Basandosi sull’evidenza scientifica e sulla esperienza

epidemiologica, superare norme o pratiche inefficaci,

che comportano un costo per l’azienda a fronte di nes-

sun beneficio per l’utente.

2) Ponendosi obiettivi di miglioramento continuo, non

fermarsi alla semplice conformità di legge, ma punta-

re alla promozione complessiva della salute.

È quanto ci si prospetta affrontando il tema carico di

attese e potenzialità della scuola, intesa sia come realtà

di lavoro che come momento educativo per i lavoratori

di domani, nella gestione sanitaria del rischio chimico

“moderato”, nell’inserimento lavorativo dei disabili

(Viterbo ‘03), ma anche analizzando rischi tradizionali

(lavoro marittimo, il rumore ed il lavoro di ufficio) con

spirito nuovo e strumenti attuali di valutazione e giu-

dizio (Portofino ‘04).

CONCLUSIONI

Non poteva certo essere un compito semplice, nè tanto-

meno poteva essere esauriente, tracciare una sintesi

delle attività associative svolte nel corso di un intero

decennio, oltretutto così denso di avvenimenti per la

professione. come quest’ultimo appena trascorso.

Abbiamo comunque la convinzione che l’ANMA abbia

seguito, con coerenza e con passione, seppur con i limi-

ti delle capacità umane e delle risorse in campo, gli

aspetti fondanti della professione, che sono poi obietti-

vi fissati dal nostro statuto:

- quello scientifico - culturale, comprensivo dell’ag-

giornamento professionale, oggi obbligatorio con

l’ECM;

- quello professionale propriamente detto, promuo-

vendo prestazioni di qualità ispirate alle buone

prassi scientificamente comprovate, ed al principio

dell’appropriatezza (efficacia efficienza, etica);

- quello tecnico- legislativo, di promozione di una

normativa adeguata, che risalti l’aspetto strategico

del ruolo e gli obiettivi del M.C.;

- quello di difesa economica della categoria, attraver-

so una politica di tutela “sindacale”, che faccia risal-

tare soprattutto l’aspetto socioeconomico di presta-

zioni svolte in qualità.

La figura di Medico Competente che oggi si delinea è

quella nella quale si riconosce il contributo di un per-

corso di crescita che l’ANMA ha svolto nell’ultimo

decennio, una figura cioè:

- con un profilo professionale fortemente connotato

da acquisizioni interdisciplinare,

- molto sensibile (anche per l’avvento dell’ECM) alle

esigenze formative e di aggiornamento,

- orientato alla creazione di strumenti per una buona

pratica professionale, giustificati dalla efficacia e

dalla valutazione economica dei risultati,

- indirizzato dalla politica associativa dell’ANMA

verso un (faticoso) percorso di certificazione.
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RISCHI E MISURE DI PREVENZIONE PER
I LAVORATORI IN TRASFERTA AI TROPICI

RIASSUNTO

Vengono presi in considerazione i rischi lavorativi e le conseguenti misure di

prevenzione relativamente al lavoro da svolgere nei paesi tropicali. Per i lavo-

ratori destinati a missioni nei paesi tropicali la predisposizione delle misure

di prevenzione compresi gli interventi informativi necessari è un impegno

che debbono assumere le aziende in applicazione del decreto 626/94.

Non sempre queste lavoratori sono adeguatamente preparati per affrontare i

rischi connessi con queste trasferte sia sul piano fisico che psicologico. Viene

illustrato anche un caso clinico di particolare rilievo.

ABSTRACT

We take into consideration occupational risks and means of prevention due

to work activities in tropical countries . As long as other occupational risks

these too must be counteracted firstly by employers in force of the 626/94

decree.

Workers leaving for tropical countries are sometimes unaware of health risks

due to their missions abroad. A case report relevant to the issue is also 

discussed.

Parole chiave : Lavoro all’estero, Rischi lavorativi, Tropici

Key words : Working abroad, Occupational risks, Tropical Countries

INTRODUZIONE 

Negli ultimi anni si è verificato un forte aumento dei viaggi internazionali; un

numero non trascurabile di viaggiatori, circa 30 - 35 milioni /anno è dato da

residenti di paesi industriali che si spostano verso i paesi in via di sviluppo

dell’area tropicale [1] Si tratta generalmente di spostamenti per turismo e di

breve durata [1]. Una parte di questi spostamenti avviene tuttavia anche per

motivi di lavoro e anche dall’Italia, un numero sempre crescente di imprendi-

tori, tecnici e lavoratori (soprattutto del settore tessile ,dell’elettronica , della

chimica, delle grandi costruzioni, dei trasporti aerei e marittimi) debbono

soggiornare per lavoro nei paesi tropicali.

Tali soggiorni, a differenza di quanto avviene per il turismo internazionale,

sono spesso lunghi o ripetuti in un breve arco di tempo. Anche le zone di

destinazione sono spesso diverse da quelle dei turisti (generalmente ben più

lontane dalle capitali e dagli alberghi “di stile europeo”); diversi sono anche i

livelli di “integrazione inevitabile” con i modelli di vita delle popolazioni

autoctone.
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IL DISAGIO PSICOLOGICO

Uno degli aspetti importanti, ma spesso sottovalutati,

sia nella prevenzione che nella valutazione epidemiolo-

gica delle patologie riscontrate nei lavoratori rientrati,

è quello del rischio psicopatologico a cui si espongono i

lavoratori che debbono soggiornare

all’estero per periodi prolungati o ripetuti nell’arco di

un breve periodo di tempo. In effetti il problema della

reazione allo “stressor”, inteso come avvenimento della

vita che richiede uno sforzo adattativo del proprio

assetto psicologico e sociale, va preso invece in seria

considerazione. Occorre innanzi tutto partire dal fatto

che, nella maggioranza dei casi, il soggiorno all’estero

lontano dal proprio luogo di origine, dai familiari e da

tutte le relazioni che possono costituire un fattore pro-

tettivo per l’equilibrio psichico di ogni persona, è una

“scelta obbligata” del lavoratore a differenza di quanto

avviene per chi fa turismo.

L’esperienza clinica evidenzia come uno dei disturbi

psicopatologici più diffusi, quali il Disturbo dell’Adat-

tamento così come descritto dal DSM-IV (Diagnostical

and Statistical Manual of Mental Desorder dell’Ameri-

can Psichiatric Association) in particolare i sottotipi

“con Umore Depresso”, “con Ansia” e “con Ansia e

Umore Depresso Misti” abbia una prevalenza che si

colloca tra il 5 ed il 20% della popolazione che afferisce

ai centri di salute mentale. Essa ha come causa, nel caso

dei lavoratori all’estero, la reazione ad “eventi” vissuti

come “perdita”, anche se temporanea, da parte del sog-

getto. In particolare vanno considerati:

- il vissuto di perdita rispetto al proprio ambito rela-

zionale ed affettivo;

- il cambiamento degli stili di vita come il ritmo bio-

logico sonno-veglia, le abitudini alimentari, sociali,

ricreative e distensive; - un ridotto senso di control-

lo sul nuovo ambiente di vita.

La necessità di “difendersi” dall’aria e dai vettori di

malattie infettive, dal cibo, dalle bevande e dagli altri

rischi ambientali implica un vissuto emozionale di dif-

fidenza e di insicurezza su aspetti basilari e simbolica-

mente significativi per l’equilibrio psico - somatico. E’

pertanto indispensabile inserire tra le attività di pre-

venzione e di supporto per i lavoratori ai tropici da

parte del medico competente, una consulenza speciali-

stica psicologica o psichiatrica. In particolare dovrà

essere fatta una valutazione attenta della personalità

del soggetto e della presenza di concomitanti fattori di

rischio psicologici (lutti recenti, problematiche fami-

liari, pregressi disturbi ansiosi o depressivi, insonnia,

disturbi del comportamento alimentare od altri aspetti

problematici esposti dal soggetto interessato). Utili

saranno anche colloqui di tipo cognitivo - comporta-

mentale per formare il lavoratore alla conoscenza degli

aspetti emozionali e psicosociali insiti nel cambiamen-

to dello “stile di vita” più o meno temporaneo.

RISCHI LAVORATIVI

I tecnici italiani non vanno più a svolgere mansioni

esecutive, (saldare, molare o eseguire direttamente

lavori di costruzione su ponteggi) queste attività infatti

vengono svolte in prevalenza da personale locale, talora

addestrato in collaborazione con i tecnici italiani. Più

che un rischio legato alla “mansione, è da considerare

un rischio “azienda”, legato alla frequentazione per

motivi di lavoro di impianti e cantieri . Gli standard di

sicurezza nei paesi industrializzati sono ben diversi da

quelli nei Paesi in via di sviluppo Nei paesi industriali,

sulla spinta di costanti progressi economico - sociali, si

è affermata la ricerca da parte delle industrie di proces-

si e manufatti a bassa tossicità e di procedure di lavoro

concepite secondo criteri di sicurezza. Nei paesi in via

di sviluppo possono risultare di fatto competitive e non

limitate dalle legislazioni nazionali modalità di produ-
Foto 1 - Pista in laterite nella stagione delle piogge 

(Ghana 1999)
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zione con tecnologie meno avanzate. I rischi lavorativi

risultano però molto più rilevanti rispetto a quelli pre-

senti nei paesi occidentali. Questo fenomeno, viene

spesso definito come la migrazione dei rischi industria-

li [2] Soprattutto nell’industria chimica e nelle costru-

zioni può determinarsi un’esposizione a sostanze tossi-

che ed a cancerogeni, come l’amianto, il benzene, il clo-

ruro di vinile [2],[3].

Un altro punto importante dell’azione di prevenzione

deve essere costituito dall’organizzazione dei trasporti.

Gli incidenti stradali aumentano infatti rapidamente

nei paesi poveri e già oggi i tassi più elevati di mortali-

tà in relazione al numero di veicoli in circolazione si

registrano nei paesi dell’Africa a sud del Sahara [4] La

scarsa manutenzione delle strade, sia nelle aree metro-

politane che nelle aree rurali, la “vetustà” di molti

mezzi di trasporto in circolazione, l’insufficienza del-

l’azione di controllo, la mancanza di un adeguato trai-

ning dei conducenti, rendono ragione di questo dato.

IL RISCHIO INFETTIVO

La prevenzione delle malattie infettive e parassitarie

costituisce un caposaldo dell’azione di prevenzione per

il lavoro ai tropici. All’origine di possibili situazioni di

rischio infettivo sono le condizioni abitative, per la pre-

senza di insetti vettori negli ambienti residenziali e nei

cantieri e per la carente sicurezza igienica del cibo e

delle bevande.

Un ruolo importante è svolto anche dalla profilassi. La

malaria, costituisce uno dei fattori di rischio principali

per chi si reca ai tropici per motivi di lavoro. Quando i

tempi di soggiorno si fanno lunghi, l’integrazione con

gli stili di vita delle popolazioni locali, che spesso sub-

iscono in pieno gli effetti dei rischi “ ambientali” per

mancanza di informazione e di risorse economiche suf-

ficienti, tende ad accrescersi. Per i lavoratori che hanno

missioni prolungate, il razionale della profilassi, non è

tanto quello di evitare la trasmissione (obiettivo molto

difficile per lunghe permanenze in aree endemiche),

ma quello di evitare che i primi episodi assumano

carattere di gravità e potenziale letalità. In questo senso

è fondamentale un’informazione adeguata su che cosa

fare in caso di febbre e soprattutto sulle risorse sanita-

rie affidabili in loco. Non si potrà poi prescindere dal

considerare la situazione di rischio a proposito di AIDS

e malattie a trasmissione sessuale e questo aspetto deve

essere considerato centrale nell’informazione prima

della partenza. Dati di letteratura, per quanto riferiti

alla solo Africa e non recenti [5] indicano che il rischio

di contrarre l’infezione HIV legato ai contatti sessuali

non protetti con la popolazione locale è molto elevato

(O.R. 14,7%), ma solo di poco superiore a quello deri-

vante da iniezioni con aghi infetti.

Anche a questo proposito risulta importante, nell’azio-

ne di sensibilizzazione e di informazione dei lavoratori

fornire precise indicazioni sulle strutture sanitarie cui

eventualmente affidarsi nei paesi di destinazione.

CASO CLINICO

G.G, maschio, 38 aa., coniugato, dipendente di una

ditta di arredamento, si reca per lavoro in Ghana, per

periodi di circa un mese, numerose volte all’anno.

Qualche volta effettua profilassi antimalarica con la

clorochina, qualche volta no. È vaccinato per la Febbre

Gialla, poiché obbligatoria per il Ghana, ma non ha

effettuato altre vaccinazioni. Non ha ricevuto nessuna

indicazione chiara dalla sua ditta, e non è mai stato

inviato ad un centro specialistico per la prevenzione

delle malattie tropicali. Non ha mai presentato partico-

lari problemi di salute nel corso delle varie missioni,

per cui quando nel mese di settembre riparte per un

altro soggiorno di lavoro in quel paese non effettua

alcuna profilassi. Dopo 20 giorni, mentre risiede nel

paese africano, inizia a presentare febbre alta con brivi-

do, cefalea intensa, vomito. Dopo tre giorni viene visi-

tato e sottoposto ad indagini mediche nella capitale. Il

paziente è itterico, con transaminasi e bilirubina eleva-

te: gli vengono prescritti polivitaminici e paracetamolo

come antipiretico. Poiché la situazione non migliora,

dopo altri tre giorni se ne dispone il rimpatrio. Viene

accolto presso il Centro per le Malattie Tropicali di

Negrar, Verona. Il paziente è francamente itterico, oli-

gurico, sofferente: viene effettuata immediatamente

ricerca del plasmodio della malaria, che risulta positiva

ad alta parassitemia. La coscienza è obnubilata pur

mantenendo una reattività agli stimoli dolorosi; gli
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Foto 2 - Striscio di sangue periferico del paziente (elevata
parassitemia)

indici ematochimici documentano un’insufficienza

renale acuta. Si instaura prontamente terapia con chi-

nino endovena a dosaggio pieno, idratazione forzata e

misure di supporto, ottenendosi ripristino della diuresi

dopo 36 ore senza dialisi, con lenta normalizzazione

delle funzioni epatica e renale e ripresa della coscienza.

Il paziente viene quindi dimesso senza ulteriori com-

plicazioni.

Il caso suscita due diversi ordini di problemi: il primo è

l’assoluta mancanza di indicazioni sanitarie preventive

da parte della ditta, che avrebbe dovuto inviarlo presso

un centro specializzato per le vaccinazioni e profilassi

del caso; il secondo è l’inadeguatezza delle misure dia-

gnostiche e terapeutiche effettuate in Ghana, dove

un’opportuna ricerca dovrebbe consentire di indivi-

duare adeguate strutture sanitarie di riferimento. Pro-

babilmente un ulteriore ritardo diagnostico terapeuti-

co avrebbe comportato la morte del soggetto.

IL CONTESTO NORMATIVO 

Nell’ambito degli obblighi di valutazione e prevenzione

dei rischi da parte del datore lavoro previsti dal decreto

626/94, anche quelli connessi con le attività di lavoro

all’estero, devono essere presi in considerazione. I dato-

ri di lavoro, attraverso specifici consulenti, hanno il

compito di identificare, realizzare e mantenere le misu-

re di prevenzione necessarie. Fra questi obblighi sono

compresi gli interventi informativi per i rischi connessi

con l’attività di lavoro nei paesi tropicali, e quelli sani-

tari, come la verifica dell’idoneità lavorativa e la profi-

lassi vaccinale.

La malaria e le altre malattie infettive e parassitarie che

possono essere contratte ai tropici sono riconosciute,

anche dal punto di vista giuridico e previdenziale,

come un rischio lavorativo. La Corte Costituzionale ha

stabilito con una sua sentenza del 1992 che “non ha

alcuna ragionevolezza il regime giuridico che considera

l’infezione malarica un rischio generico che grava su

tutti gli abitanti e non un rischio specifico che colpisce

i lavoratori che operano in un circoscritto ambiente

infetto”; conseguentemente, i casi, in danno di lavora-

tori in occasione di lavoro, vengono indennizzati dall’i-

stituto assicuratore [6].

LE MISURE DI PREVENZIONE

L’organizzazione aziendale risulta il punto fondamen-

tale della prevenzione per i rischi lavorativi che deriva-

no dalle attività di lavoro nei paesi tropicali. Al servizio

Tabella 1 - Interventi di prevenzione del SPP (Servizio di Prevenzione e Protezione) per le attività di lavoro ai tropici

Prevenzione tecnica Verifica e manutenzione di macchine e attrezzature
Verifica e manutenzione di veicoli e mezzi di trasporto
Definizione procedure di sicurezza per la tutela dell’incolumità personale
Analisi ed eventuale bonifica condizioni abitative e di cantiere
Organizzazione approvvigionamenti alimenti e bevande sicuri

Informazione- formazione Addestramento specifico per i rischi aziendali per la sicurezza nel lavoro in trasferta
Analisi eventi Analisi statistica e causale degli infortuni e degli incidenti segnalati dai lavoratori

Tabella 2 - Interventi di prevenzione del medico competente per le attività di lavoro ai tropicI

Prevenzione sanitaria Verifica preliminare idoneità psicofisica
Valutazione psicologica
Accertamenti sanitari pre-partenza, esami clinici e laboratoristici 
(verifica stato immunitario, valutazione delle condizioni cardiovascolari)
Gestione profilassi vaccinale (febbre gialla, tetano, difterite, poliomielite, epatite A e B,
antitifica) profilassi antimalarica
Definizione procedure emergenza e kit primo soccorso
Organizzazione emergenza sanitaria e riferimenti sanitari in loco ed eventuale 
consulenza sanitaria long-distance
Accertamenti sanitari al rientro

Informazione- formazione Addestramento per i rischi sanitari (Malaria, Aids, Malattie trasmesse sessualmente, 
Diarrea del viaggiatore ) ivi inclusi quelli relativi alle specifiche attività di lavoro
Addestramento all’uso del kit di primo soccorso

Analisi Analisi epidemiologica delle manifestazioni patologiche diagnosticate per i lavoratori
rientrati
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di prevenzione e protezione compete la tempestiva e

costante messa in opera delle misure di prevenzione

tecnica e di informazione per la sicurezza (tabella 1)

che il piano aziendale prevede. Per poter avere piena

conoscenza delle situazioni di rischio “sul campo”, si

farà in modo di garantire un adeguato flusso di infor-

mazioni dalle aree di lavoro in trasferta fino alle sedi

decisionali dei servizi di prevenzione aziendali.

Anche il medico competente ha un ruolo importante:

a lui è affidata la verifica dell’idoneità psicofisica dei

lavoratori che debbono partire; gli competono inoltre

la gestione delle misure di profilassi, l’informazione

sui rischi sanitari connessi con il lavoro ai tropici, gli

accertamenti sanitari post - rientro, la messa a punto

delle procedure di emergenza sanitaria. i riferimenti

sanitari in loco e l’ eventuale consulenza sanitaria

long - distance (tab. 2).

A proposito della profilassi, è da tenere presente che la

vaccinazione per la febbre gialla è obbligatoria solo per

i soggiorni in alcuni paesi dell Africa Occidentale e

Centrale, e consigliata in molti altri paesi africani e in

alcuni paesi dell’ America Meridionale. La vaccinazione

per l’epatite A e per l’epatite B (previo screening) sono

raccomandate per tutti; necessarie anche la vaccinazio-

ne per la febbre tifoide e la verifica della copertura vac-

cinale per il tetano [7] (cfr. tabella 2).

CONCLUSIONI

Per le piccole imprese la realizzazione di un set-up

organizzativo valido per la prevenzione di questi parti-

colari rischi è certamente molto più problematica che

non per le grandi aziende ed è necessario pensare ad

interventi di assistenza degli enti pubblici di prevenzio-

ne, degli istituti Universitari, delle strutture ospedaliere

specializzate, eventualmente gestiti in collaborazione

con le associazioni di categoria. È particolarmente

importante garantire che tutti i lavoratori in trasferta

entrino nel sistema della prevenzione aziendale e che

effettivamente rimangano sotto l’osservazione dei ser-

vizi aziendali competenti per tutto il tempo delle mis-

sioni ed anche al rientro.
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PROMOZIONE

IL RISCHIO DI CONTRARRE
L’ISTOPLASMOSI NEL LAVORO

DI RICERCA ALL’ESTERO; 
LE MISURE DI PREVENZIONE NECESSARIE

SOMMARIO 

Viene presentato un caso clinico di istoplasmosi che ha fatto seguito ad una esposi-

zione non adeguatamente controllata, durante il lavoro di ricerca naturalistica in

Messico da parte di un equipe di un museo di Storia Naturale del Veneto. Casi ana-

loghi sono stati riportati da altri autori in precedenza e questo è da considerare sen-

z’altro un rischio professionale accertato per gli operatori dei musei di storia natu-

rale che compiono ricerche in grotta in paesi in cui l’istoplasmosi è endemica. Ven-

gono discusse misure di prevenzione concretamente praticabili per questa specifica

esposizione.

ABSTRACT

A clinical case of occupational histoplasmosis is reported ; uncontrolled exposure

in a campaign of naturalistic research in Mexico by a team of Natural History

experts of the Veneto Region was verily the cause of the disease . Analogous cases

were formerly reported by other authors and this has to be considered a definite

occupational risk for the operators of museums of natural history working inside

caves in countries where histoplasmosis is endemic. Practicable measures of pre-

vention for this specific exposure are also discussed.

INTRODUZIONE 

Quando vengono considerati i rischi connessi con il lavoro all’estero, viene soprat-

tutto richiamata l’attenzione sul rischio ambientale, cioè sul rischio di contrarre

malattie infettive e parassitarie endemiche in paesi in cui vengono svolte le missio-

ni all’estero [Alquier Bouffard, 1995], [Bisoffi, 1996]. Per il lavoro in aree tropicali,

un punto di attenzione speciale è costituito dalla malaria , che costituisce certamen-

te uno dei fattori di rischio principali per chi si reca in per motivi di lavoro in quasi

tutti i paesi dell’area tropicale; attenzione speciale viene rivolta naturalmente anche

alla profilassi, vaccinale, farmacologica e/o comportamentale di altre gravi malattie,

tuttora diffuse in molti paesi in via di sviluppo, come la febbre gialla, la schistoso-

miasi, il dengue ecc. [Alquier Bouffard ,1995], [Bisoffi ,1996 ], [Steffen 1996].

Le attività di lavoro all’estero possono tuttavia determinare per i lavoratori in mis-

sione specifiche condizioni di rischio “occupazionale”, cioè non connesso con l’am-

biente generale dei paesi “ospitanti”, ma particolarmente con fasi lavorative necessa-

rie per lo svolgimento del programma delle missioni stesse.

Per questo, ad operatori del MSN di Milano è stata recentemente praticata la vacci-

nazione contro l’encefalite da zecche (TBE), per lo svolgimento di una campagna di

ricerche zoologiche da condurre in Svezia; ad altri operatori, in servizio presso il

MSN di Verona, è stata praticata la vaccinazione “pre - esposizione” antirabica , pre-

liminarmente ad una campagna di ricerche in Messico . Si tratta naturalmente di

vaccinazioni “mirate” a rischi di regola assenti, o comunque non di rilievo, per i
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viaggiatori internazionali, che sono però importanti da
prevenire a seguito di particolari esposizioni lavorative. In
questa presentazione viene discusso un altro possibile
rischio lavorativo nel lavoro all’estero degli operatori dei
MSN, l’istoplasmosi.

MATERIALI E METODI 

IL CASO CLINICO
Viene di seguito descritto un caso clinico, evidenziato dal-
l’indagine da noi compiuta. Questo caso, così come altri
analoghi precedenti occorsi ad operatori dei MSN non è
stato denunciato come malattia professionale, pur essendo-
ne più che probabile, come in seguito verrà discusso, la
natura appunto “professionale”.
È da premettere che durante le missioni di ricerca naturali-
stica all’estero, molti ricercatori debbono accedere a grotte e
rimanervi a lungo, per raccogliere insetti, per lo studio di
pesci tropicali, rettili, crostacei, per la conduzione di scavi o
per l’ esplorazione tout court delle grotte stesse. Le cavità
sono in effetti un “importante patrimonio di reperti per i
MSN, per il loro possibile interesse biologico, in particolare
per la presenza di vertebrati, come i chirotteri, invertebrati
terrestri ed acquatici, microrganismi, resti paleontologici,,
tracce di frequentazione preistorica ecc. [Forti, 2000.] 
Il caso clinico si riferisce ad una spedizione speleologica in
un’area di foresta tropicale, il Chiapas , Messico. Questa
missione, tra le più recenti di una lunga serie iniziata negli
anni ’60, è stata condotta dal MSN di Verona nelle prime
due settimane dell’ aprile 1999. L.L., di 33 anni, zoologo
conservatore, partecipa attivamente alle ricerche speleolo-
giche per tutto il periodo della spedizione;rientrato in Italia
a fine mese, accusa febbre intermittente e tosse poco pro-
duttiva ; il 30 aprile è ricoverato presso la divisione di medi-
cina tropicale dell’ospedale di Negrar, Verona . L’Rx torace
all’ingresso è negativo per lesioni parenchimali a focolaio,
ma la Tac Polmonare, eseguita 5 giorni dopo fa rilevare “in
ambito parenchimale, a prevalente sede sottomantellare,
multiple nodulazioni con morfologia rotondeggiante a
maggior asse di circa 1 cm La ricerca delle Ig M anti-isto-
plasma, eseguita in data 11.5. presso il laboratorio di Viro-
logia e Microbiologia dell’università di Bologna dà risultato
positivo. Dopo una breve terapia con antibiotici antifungi-
ni, il paziente viene dimesso completamente ristabilito. La
diagnosi di dimissione è di istoplasmosi polmonare. Pres-
sochè contemporaneamente un’altra speleologa della stessa
missione, C.P., 32 anni, viene ricoverata a Roma presso il
Policlinico Gemelli, per l’insorgenza di un quadro sintoma-
tologico molto simile a quello descritto. Le viene diagnosti-
cata una polmonite da istoplasma. L’istoplasmosi è un ‘infe-
zione causata da un fungo dimorfico*, l’istoplasma capsu-
lato. La quasi totalità delle infezioni è dovuta a due varietà:
l’Histoplasma capsulatum var. capsulatum e l’Histoplasma

capsulatum var. duboisii, responsabili rispettivamente della

cosiddetta istoplasmosi americana e dell’istoplasmosi afri-

cana [Canadian Centre for Occupational health and safety,

2001], [Republic of Canada Population and Public Health

Branch, 2002], [C.D.C,2004 ]. Questo microrganismo può

trovarsi al suolo ,specialmente in aree dove uccelli e pipi-

strelli hanno lasciato le loro deiezioni. Le aree endemiche

sono il Centro ed il sud America, alcune regioni degli Usa,

l’Africa, l’India e l’Estremo Oriente. Il ruolo di pipistrelli ed

uccelli nel determinismo della malattia è complicato e non

del tutto chiarito: si pensa che i loro secreti creino l’am-

biente naturale idoneo allo sviluppo dei microorganismi

[Steffen 1996]. Un elemento di fatto acquisito, è che si trat-

ti soprattutto di un rischio di malattia connesso con l’espo-

sizione a polveri contaminate e che nell’ eziopatogenesi

abbia un ruolo determinante l’inalazione delle spore di

istoplasma (microconidi) [Canadian Centre for Occupatio-

nal health and safety, 2001], [Republic of Canada Popula-

tion and Public Health Branch, 2002], [C.D.C,2004].

Molte infezioni (circa il 60%), decorrono asintomatiche;

nei casi in cui si sviluppa un quadro clinico di malattia, la

forma più frequente è la flogosi polmonare. È da tenere

presente che la prima infezione, sintomatica o meno che

sia, non determina immunità permanente e sono stati

descritti molti casi di reinfezione [Braunwald, 2001].

Nei casi di istoplasmosi polmonare, 10 - 14 giorni dopo l’e-

sposizione, interviene una vera e propria polmonite , che

spesso evolve spontaneamente verso la risoluzione; questa

avviene generalmente in 10-15 giorni.

Alcuni pazienti presentano, dopo l’infezione, noduli pol-

monari isolati, che possono dover essere chirurgicamente
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*Il termine dimorfico è riferito a quei miceti che possono presentarsi in forma
di lievito oppure filamentosa, a seconda delle condizioni di crescita.

rimossi, per poterli distinguere da neoformazioni a caratte-
re tumorale: nei noduli si possono trovare lieviti di istopla-
sma.
Possono anche formarsi lesioni cavitarie, generalmente agli
apici, che configurano un quadro radiologico simile a quel-
lo della tubercolosi polmonare.
Gli esploratori di grotte in zone endemiche, soprattutto
dell’area tropicale, sono particolarmente esposti a questo
rischio .
Nelle grotte molto calde ed asciutte infatti, il fungo sviluppa
rapidamente le spore, che possono venire inalate quando,
lavorando nella grotta, si sollevino polveri. Il fungo predili-
ge ambienti umidi, con circolazione d’aria minima o nulla,
a temperatura ambiente tra 20° e 30°, in oscurità con terric-
cio rossastro, fine, polveroso e secco, poco frequentato dal-
l’uomo e dagli animali. Questo ambiente corrisponde quasi
perfettamente a quello di molte grotte.

LA PROTEZIONE PERSONALE.
Un punto decisivo della prevenzione di nuovi casi di malat-
tia tra i lavoratori esposti, è quindi costituito dalla protezio-
ne respiratoria. I dati di letteratura orientano a ritenere
valida la protezione ottenuta anche con l’utilizzo di disposi-
tivi leggeri e poco ingombranti, i più adatti al lavoro in
ambienti con microclima caldo umido, in spazi anche
ristretti ed in attività di lavoro in cui coesista la necessità di
impiegare attrezzature (lampade , attrezzi di scavo ecc.). La
praticabilità di questa opzione è data dalla possibilità di
associare efficacia e di buona tollerabilità grazie ai cosiddet-
ti facciali filtranti. I microconidi di istoplasma sono parti-
celle respirabili, capaci cioè di penetrare, lungo l’albero
respiratorio fino agli alveoli polmonari, con diametro

medio compreso tra 2 e 5 micron. I facciali filtranti con il

filtro di protezione di maggiore efficienza (P3) trattengono

completamente queste particelle [Uni 1991], [Uni 1998 ].

L’assenza di incrementi significativi delle resistenze respira-

torie, il ridotto ingombro la presenza nei nuovi dispositivi

di valvole di espirazione che impediscono il fastidioso accu-

mulo di vapore, fanno sì che questi dispositivi siano utiliz-

zabili anche per tempi di lavoro prolungati.

Le spore possono però restare sui vestiti; è perciò necessario

anche utilizzare tute e poi toglierle continuando ad indos-

sare il dispositivo di protezione respiratoria, per non inala-

re spore nella “svestizione”.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

Per i ricercatori dei MSN che svolgono in aree endemiche

rilievi e ricerche all’interno di grotte si configura il rischio

di contrarre l’istoplasmosi.

La prevenzione di fonda essenzialmente su misure di prote-

zione personale.

Per il lavoro dei naturalisti in grotta nelle aree endemiche,

sembra adeguata la scelta di facciali filtranti con filtro P3,

cioè dispositivi FFP3.

Coincidono con questa “opzione preventiva” anche le indi-

cazioni date dal Ministero della salute per la protezione

dalle polveri fini sospette di contenere il bacillo dell’antra-

ce, durante l’emergenza “bioterrorismo” successiva agli

eventi dell’11 settembre 2001, oltrechè linee guida tecnico-

scientifiche [Uni 1991, UNI 1998, Ministero della Salute,

2001].

Naturalmente per i lavoratori a rischio debbono essere

organizzati specifici corsi periodici di formazione ed infor-

mazione all’uso dei dispositivi di protezione respiratoria

(ancorché di facile uso, come i facciali filtranti), in accordo

con le indicazione del decreto 626 ed anche per superare

l’attuale scarsa attenzione preventiva, attestata dallo scarso

impiego dei DPI da parte degli operatori esposti a questo

rischio negli anni recenti.
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UNA CONDIZIONE INSOLITA DI
ESPOSIZIONE A QUARZO:

LA FRESATURA DI MANTI STRADALI
A BASE PORFIDICA

PREMESSE E FINALITÀ DELL’INDAGINE

L’impiego di scarti della lavorazione del porfido o del basalto come inerti
nella preparazione di conglomerati bituminosi per manti stradali si è diffusa
progressivamente nell’ultimo decennio a livello nazionale ma soprattutto nel
nord d’Italia, dapprima solo in tratti autostradali ma ora anche su strade
nazionali o regionali.
Questa diffusione è in gran parte dovuta alle particolari caratteristiche del
conglomerato così prodotto. In particolare, ne viene aumentata la resistenza
all’usura e ne vengono migliorate le caratteristiche di sicurezza per una mag-
giore efficacia della frenata.
L’associazione di inerti porfirici o basaltici con bitumi modificati con polime-
ri (SBS) ha esaltato il potere drenante sulla pioggia (conglomerati “antiskid”)
dei conglomerati di ultima generazione riducendone pure l’emissione di
rumore da rotolamento.
Nell’ambito della manutenzione stradale, sempre più frequentemente i manti
stradali usurati a base porfirica o basaltica vengono asportati mediante fresa-
tura prima della deposizione di un nuovo manto. Questa operazione può
comportare lo sviluppo di polveri che potrebbero avere un contenuto non
trascurabile di quarzo. La presente indagine si prefigge lo scopo di valutare
l’esposizione personale dei lavoratori a polveri e a silice cristallina (nella sua
forma allotropica di quarzo) in due di questi cantieri.

DESCRIZIONE DELL’INTERVENTO

Sono stati effettuati 6 campionamenti personali sulla frazione respirabile in
due giorni diversi nella primavera 2002 durante lavori di fresatura di manti
stradali a base porfirica presso 2 cantieri sull’autostrada del Brennero. I cam-
pionamenti si sono protratti un tempo complessivo di circa 150-180 minuti
di lavoro ciascuno con esclusione con esclusione delle pause. Le condizioni
meteorologiche erano nel primo caso stabili con assenza di vento o pioggia,
mentre nel secondo, il tempo era instabile talora con precipitazioni lievi ed
intermittenti. La temperatura dell’aria era in entrambi i casi vicina ai 15°C.

DESCRIZIONE DEI MATERIALI E DEI METODI 
DI CAMPIONAMENTO E D’ANALISI

Campionatori utilizzati Zambelli mod. Ego
Selettore frazione respirabile Lippman
Flusso (l/min) 2,4 +/- 0,1
Substrato Membrana esteri misti cellulosa d = 20 mm
Porosità substrato (µm) 0,8
Determinazione polveri Metodo gravimetrico (^)
Metodo analisi quarzo Difrattometria a raggi X (^)

(^) Presso il Laboratorio dell’Unità Ospedaliera di Medicina del Lavoro di Vimercate (Milano)
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**Chimico - Settore Ambiente
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DESCRIZIONE DELLE LAVORAZIONI

Nei cantieri di fresatura dell’azienda sono presenti

diversi lavoratori, la cui mansione può essere variabile,

sia durante l’anno che lungo l’arco della giornata lavo-

rativa.

Possono essere presenti una o più frese principali

modello WIRTGEN 2000DC (foto) , guidate da due

addetti ciascuna, una o più autospazzatrici, una pala

gommata e una minipala attrezzabile con fresa per

lavori di rimozione del manto lungo i bordi o in posi-

zioni non raggiungibili dalla fresa. Sono presenti inol-

tre almeno 2-3 lavoratori addetti alla rifinitura manua-

le. Essi seguono a piedi il percorso della fresa e dell’au-

tospazzatrice, sistemando il materiale e pulendo, ove

necessario, con pale, picconi e ramazze. Il materiale

rimosso dalla fresa viene continuamente allontanato

mediante autocarri che fanno la spola tra il cantiere e la

discarica.

VALORI DI RIFERIMENTO

In assenza di valori nazionali od europei, i valori di

riferimento adottati sono indicati in tabella 1.

RISULTATI

I risultati sono rispettivamente esposti nelle tabelle 2 e

3. L’esposizione è stata stimata per una durata effetti-

va di 8 ore di lavoro giornaliere.

CONCLUSIONI

I risultati emersi dalle indagini effettuate nei due can-

tieri permettono di trarre alcune considerazioni:

- L’esposizione a polveri respirabili degli operatori

delle frese è risultata sempre elevata e in particolar

modo nel cantiere 2 è superiore ai limiti adottati.

Questo è probabilmente dovuto alla contemporanea

presenza di due frese affiancate. L’esposizione a silice

è in tutti i casi decisamente superiore al limite TLV-

TWA adottato.

- L’esposizione a polveri respirabili dell’operatore auto-

spazzatrice è risultata in un caso superiore al limite

adottato e nell’altro inferiore, probabilmente grazie

all’effetto della pioggia. L’esposizione a silice ha

mostrato un andamento analogo. E’ probabile che in

questa lavorazione, le variabili atmosferiche risultino

determinanti sull’intensità delle esposizioni.

Tab. 1 - Esposizione efficace

inquinante frazione TLV-TWA (mg/mc) (*) FONTE
Polveri Respirabile 3 A.C.G.I.H. (2002)
Quarzo Respirabile 0,05 A.C.G.I.H. (2002)

Tab. 2 - Cantiere 1: CALCOLO dell’ESPOSIZIONE a polveri respirabili e quarzo (19/03/02)

LAVORATORE / MANSIONE Esposiz. a polveri % SiO2 Esposizione a quarzo 
respirab. (mg/m3) (quarzo) (mg/m3)

G M / Manovratore Fresa WIRTIGEN W 2000 2,65 4,1% 0,108

G L / Autista Autospazzatrice Vega 6100 3,04 3,9% 0,117

G A / Minipala 3p46 con fresa e 
lavori di rifinitura a terra 2,74 7,4% 0,203

Tab. 3 - Cantiere 2: CALCOLO dell’ESPOSIZIONE a polveri respirabili e quarzo (15/04/02)

LAVORATORE / MANSIONE Esposiz. a polveri % SiO2 Esposizione a quarzo 
respirab. (mg/m3) (quarzo) (mg/m3)

G L / Autista Autospazzatrice Vega 6100 0,59 4,9% 0,029

S W / Manovratore Fresa WIRTIGEn 200 DC 3,47 9,5% 0,330

T G / Manovratore Fresa WIRTIGEn 200 DC 4,03 9,8% 0,394
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IL MEDICO COMPETENTE PER GLI
OPERATORI DELLE ATTIVITÀ VETERINARIE

Come per tutte le attività lavorative anche per le attività veterinarie vige l’ob-

bligo del rispetto di tutte le norme legislative finalizzate alla tutela della salu-

te dei lavoratori sui luoghi di lavoro.

Ovviamente le attività veterinarie sono molto diversificate se si svolgono nei

grossi agglomerati urbani o nelle zone rurali, così come sono diversificate se i

lavoratori sono dipendenti di Aziende o Enti Pubblici (ASL, Regioni, Provin-

ce, Comuni, etc.) o di Aziende Private (Aziende Agricole, Allevamenti, etc.)

La diversificazione non è certamente legata alle attività specifiche che sono

pressocchè sovrapponibili, ma piuttosto alle modalità di svolgimento pratico

delle attività lavorative che, in linea di massima, tendono a declassificare i

livelli dei fattori di rischio dei dipendenti pubblici nei confronti dei dipen-

denti di Aziende private.

Ma veniamo subito ad elencare i fattori di rischio del personale veterinario.

Il rischio principale è certamente il Rischio Biologico. Come si sa bene il

D.Leg. 626/94 (e successive modifiche ed integrazioni) suddivide gli agenti

biologici in quattro gruppi a seconda del livello di rischio di infezione.

Per gli addetti ai servizi veterinari i gruppi che interessano maggiormente

sono il gruppo 2 ed il gruppo 3, cioè gli agenti biologici “in grado di causare

malattie più o meno gravi in soggetti umani ma con la possibilità di applicare

efficaci misure profilattiche o terapeutiche”.

Gli agenti più comuni dei gruppi 2 e 3 sono :

Brucelle responsabili della Brucellosi o febbre di Malta

Mycobatteri responsabili di Tbc, Polmoniti, Polmoniti atipiche, Meningiti 

Salmonelle responsabili di Tifo, Paratifo e Salmonellosi

Microsporum responsabili di Micosi superficiali, Tigne, Pitiriasis

Chlamidia responsabili di Polmoniti, Limfogranuloma venereo, Tracoma,

Uretriti

In alcuni casi può esserci il rischio di affezioni da:

Leptospire responsabili della Leptospirosi ittero emorragica

Protozoi responsabili di Dissenteria Amebica, Malaria, Toxoplasmosi,

Leismaniosi

oltre al problema del contatto con animali esotici.

Le infezioni possono verificarsi principalmente per contatto diretto con anima-

li o per loro morsi ed attraverso lesioni di continuo della cute degli operatori.

Altro rischio piuttosto importante è quello legato alle Manifestazioni allergi-

che. Sono manifestazioni oggi abbastanza frequenti per contatto con peli o

altri derivati epidermici degli animali o con le loro deiezioni.

Rischi meno frequenti sono il Rischio chimico per gli operatori addetti al

controllo dei laboratori di ricerca o che lavorano come ricercatori negli stessi

laboratori, ed il rischio di esposizione a Cause perfrigeranti per gli addetti ai

controlli dei macelli e delle celle frigorifere.

Ovviamente, in casi del tutto particolari, possono esserci anche altri rischi

tabellati e/o normati quali VDT, Movimentazione Carichi, etc.

ESPERIENZE E
MATERIALI DI LAVORO

Francesco Gazzerro
Sezione Campana

- L’esposizione a silice quarzosa dell’operatore a terra

(lavori manuali e con minipala) è decisamente supe-

riore al limite A.C.G.I.H. (cantiere 1)

- L’esposizione degli addetti alla fresa sembra risentire

meno delle condizioni meteorologiche, probabile-

mente perché penetra in profondità nel manto stra-

dale dove il materiale è pressochè asciutto e quindi

genera una grande quantità di polveri indipendente-

mente dalle condizioni meteorologiche. Essendo

superficiali, le altre lavorazioni sono invece molto più

influenzate dalla variabilità atmosferica.

- Un ulteriore fattore di variabilità dell’esposizione può

essere costituito dalla diversa composizione del mate-

riale sottoposto a rimozione nei vari punti dell’auto-

strada: si possono verificare, infatti, variazioni anche
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sensibili nella componente porfirica o basaltica pre-

sente nell’asfalto.

- Gli elevati livelli di esposizione consigliano la valuta-

zione di interventi tecnici sulle frese per ridurne l’e-

missione di polveri. Sono comunque necessari ulte-

riori studi per una migliore definizione dell’entità e

della variabilità dell’esposizione.
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Esiste poi un rischio Infortunistico aggiuntivo, rispetto a

quelli di carattere generale di tutti i lavoratori, che è rap-

presentato da lesioni procurate da aggressioni da parte

degli animali trattati (morsi, calci, incornate, etc.).

I compiti del Medico Competente nei confronti dei

lavoratori addetti ai servizi veterinari non differiscono

molto da quelli relativi ad altre categorie di lavoratori.

Sono sempre gli Artt. 15,16 e 17 del D.Leg. 626/94 che

vanno regolarmente applicati.

Il Medico Competente collabora con il Datore di Lavo-

ro (DdL), il Responsabile del Servizio di Prevenzione e

Protezione (RSPP), e le altre figure della prevenzione,

non solo alla compilazione del Documento di Valuta-

zione dei Rischi ma anche alla “predisposizione dell’at-

tuazione delle misure per la tutela della salute e dell’in-

tegrità psicofisica dei lavoratori”.

Effettua gli accertamenti sanitari di cui all’Art. 16 con

Visite Mediche Preventive e Periodiche e con Indagini

Complementari alle visite mediche stesse.

La periodicità delle Visite Mediche viene stabilita

dal Medico Competente sulla base del livello di rischio:

Alcuni esperti del settore suggeriscono un controllo

biennale o triennale, io personalmente ritengo che

dette periodicità possono andar bene per gli operatori

veterinari di Strutture Pubbliche dove, di media, i livel-

li di rischio non sono particolarmente elevati trattan-

dosi prevalentemente di attività di vigilanza, ma non

sarebbero ottimali per gli operatori delle Aziende Agri-

cole, Macelli, Sardinie, etc. dove la periodicità dovrebbe

essere annuale in considerazione dei livelli di rischio

sicuramente più elevati.

Le Indagini Complementari alle viste mediche preve-

dono Tests ematochimici (Emocromo con formula,

Azotemia, Glicemia, Bilirubinemia, Creatininemia,

Transaminasemia, Gamma GT, IgG anti tetano) Esame

di Urine completo ed eventuali Tests allergologici.

Il Medico Competente effettua anche le Visite Mediche

richieste dai lavoratori purchè siano correlate ai rischi

professionali.

A seguito delle Visite Mediche (Preventive e/o Periodi-

che) il Medico Competente deve esprimere Giudizio di

Idoneità alla mansione specifica. Il giudizio può essere di:

- Idoneità alla mansione

- Inidoneità parziale e/o temporanea alla mansione

- Inidoneità totale alla mansione

In caso di Inidoneità il Medico Competente ne informa

per iscritto il lavoratore ed il datore di lavoro che posso-

no ricorrere contro tale giudizio, entro 30 giorni, all’Or-

gano di Vigilanza competente per territorio, che può

confermare, modificare o revocare il giudizio stesso.

Il Medico Competente istituisce ed aggiorna una Car-

tella Sanitaria e di Rischio per ogni lavoratore sottopo-

sto a Sorveglianza Sanitaria. Tale cartella deve essere

conservata presso il datore di lavoro con salvaguardia

del segreto professionale (Art. 622 C.P.) e nel rispetto

del D.Leg 196/2003 che, avendo abrogato il D.Leg.

575/96 (legge sulla Privacy), detta nuove norme per il

trattamento dei Dati Sensibili.

Il Medico Competente svolge attività di Informazione

ai lavoratori:

a) sul significato degli accertamenti cui sono sottopo-

sti

b) sui risultati degli accertamenti sanitari cui ogni

lavoratore è stato sottoposto

c) sulla necessità di Sorveglianza Sanitaria anche dopo

la cessazione dell’attività per la possibilità di effetti

a lungo termine

d) fornisce analoghe informazioni ai Rappresentanti

dei Lavoratori per la Sicurezza

e) fornisce informazioni sui risultati anonimi colletti-

vi delle indagini effettuate ai RLS in occasione delle

riunioni periodiche previste dall’Art. 12 del D.Leg.

626/94

Il Medico Competente, congiuntamente al Responsabi-

le del Servizio di Prevenzione e Protezione, visita i luo-

ghi di lavoro una o due volte l’anno e partecipa alla

programmazione del controllo dell’esposizione dei

lavoratori.
Certamente la visita dei luoghi di lavoro ha un suo spe-
cifico significato se le attività del o dei soggetti sottopo-
sti a sorveglianza sanitaria si svolgono prevalentemente
in luoghi prestabiliti e/o in postazioni lavorative più o
meno fisse; ha minor significato per le attività lavorati-
ve itineranti quali potrebbero essere quelle del perso-
nale veterinario addetto ad attività di vigilanza.
Il Medico Competente collabora alle attività di Infor-
mazione e Formazione dei lavoratori (Capo VI
D.Leg.626/94).
Informazione su:
a) rischi generici e specifici
b) misure di prevenzione e protezione
c) pericoli connessi all’uso di sostanze o preparati

pericolosi
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d) procedure di pronto soccorso

e) le figure della prevenzione (M.C., R.S.P.P., R.L.S.) e

sui nominativi dei lavoratori addetti alla gestione

delle emergenze.

Formazione su:

a) sicurezza e salute con particolare riferimento al

proprio posto di lavoro ed alle proprie mansioni

- all’assunzione

- al trasferimento o cambio di mansioni, all’intro-

duzione di nuove attrezzature o tecnologie, di

nuove sostanze o preparati.

b) formazione specifica per RLS ed incaricati per la

gestione delle emergenze

La formazione va ripetuta periodicamente.

Al Medico Competente compete anche la partecipazio-

ne alla scelta dei Dispositivi di Protezione Individuale

(DPI) nonché la fornitura delle indicazioni d’uso

anche in rapporto alle necessità eventuali di Deconta-

minazione, Disinfezione, Sterilizzazione, etc.
I più comuni DPI sono:
- Guanti: resistenti alle sostanze da manipolare, pos-

sibilmente monouso ed eventualmente antiallergici.
Ne esistono in commercio tanti altri tipi, ad esem-
pio: protezione da tagli o strappi , protezione da alte
o basse temperature, protezione del prodotto, etc.

- Camici: possibilmente e preferibilmente con allac-
ciatura posteriore e monouso.

- Grembiuli: in tela, in plastica, parzialmente o total-
mente impermeabilizzati, etc.

- Tute: tipo TIVE contro agenti chimici e/o biologici;
hanno l’inconveniente di essere poco traspiranti e
pertanto possono essere indossate solo per poco
tempo.

- Occhiali: infrangibili con riparo laterale e/o sopra-
cigliare.

- Visiere: in policarbonato o poliacetato, infrangibili,
con o senza caschetto.

I DPI però potrebbero risultare insufficienti se non
associati alle più correnti norme igieniche basilari e
cioè:
- usare sempre guanti monouso per manipolare

liquidi biologici;
- lavare sempre le mani con acqua e sapone (anche

dopo l’uso dei guanti) ed usare eventualmente solu-
zioni antisettiche tipo Sapocitrosil o Irgasan;

- usare contenitori per aghi e altro materiale possibil-
mente contaminato;

- detergere pavimenti ed altre superfici con Ipoclori-
to di sodio;

- se lo strumentario non è monouso disinfettarlo con
soluzioni di sali quaternari di ammonio;

- se i camici non sono monouso vanno sterilizzati
utilizzando sacchi idrosolubili da inviare in lavan-
deria per poi procedere alla sterilizzazione;

- per il trasporto dei campioni biologici utilizzare

contenitori rigidi di plastica o di metallo con sup-

porti interni per le provette che vanno tenute chiuse

ermeticamente. È opportuna una disinfezione

periodica dei contenitori;

- i materiali utilizzati (guanti, provette, etc.) sono

considerati rifiuti speciali che vanno smaltiti negli

appositi contenitori dopo decontaminazione con

Candeggina;

- in caso di ferite nel corso di manipolazione di liqui-

di biologici, o altro materiale presumibilmente

infetto, favorire un po’ il sanguinamento, detergere

con acqua e sapone e poi disinfettare con Citrosil o

Betadina;

Infine qualche parola sulla gestione delle emergenze.

Il D.Leg. 388 del 15 luglio 2003 sul Pronto Soccorso, già

prorogato di sei mesi, avrà pratica decorrenza dal 4 feb-

braio 2005.

Tale decreto detta norme in materia di Pronto Soccorso

Aziendale in attuazione dell’Art. 15, comma 3, del

D.Leg. 626/94.

Dopo classificazione delle Aziende in Aziende di Grup-

po A, B o C, secondo il settore merceologico di apparte-

nenza ed in base agli indici di frequenza di infortuni

con inabilità permanente, pubblicati dall’INAIL per

l’ultimo triennio, stabilisce le modalità per l’organizza-

zione del Pronto Soccorso Sanitario.

Il Datore di lavoro deve garantire le seguenti attrezza-

ture :

- Aziende di gruppo A o B:

Cassette di Pronto Soccorso

- Mezzo di comunicazione idoneo

- Aziende di gruppo C:

Pacchetto di Medicazione

- Mezzo di comunicazione idoneo

- Lavoratori isolati:

Pacchetto di Medicazione

- Mezzo di comunicazione idoneo

I contenuti minimi delle Cassette di Pronto Soccorso e

dei Pacchetti di Medicazione sono riportati in allegato

al Decreto 388/03

Il Decreto indica anche i requisiti ed i percorsi formati-

vi degli addetti al pronto soccorso indicando, per le

Aziende di gruppo A, corsi di formazione di 16 ore e

per le Aziende di gruppo B e C corsi di formazione di

12 ore.

Tutti i corsi di formazione devono essere comprensivi

di esercitazioni pratiche. In ultimo vengono previste le

attrezzature minime per gli interventi di pronto soc-

corso, attrezzature che devono essere scelte sulla base

dei rischi specifici aziendali comprendendo equipag-

giamento e Dispositivi di Protezione Individuale.

ASPETTATIVE DEL MEDICO DEL LAVORO
(COMPETENTE) VERSO IL MEDICO DI BASE

ESPERIENZE E
MATERIALI DI LAVORO

Terenzio Cassina

Relazione svolta al corso di
formazione “MEDICINA DEL

LAVORO E MEDICINA DI BASE:
INTERAZIONE E

COLLABORAZIONE” 
Cremona, 

sabato 20 novembre 2004

A - LA MEDICINA DEL LAVORO

È una disciplina medica che nasce in Italia nei primi anni del secolo scorso. A

Milano venne realizzato il primo istituto dedicato alla medicina del lavoro:

nel 1902 con atto del Comune venne fondata la Clinica del Lavoro Luigi

Devoto che fu portata a termine nel 1910.

Lo scopo preminente della disciplina è di studiare il rapporto tra salute e

lavoro finalizzato alla TUTELA DELLA SALUTE DEL LAVORATORE.

La Medicina del Lavoro si è evoluta in questo secolo passando da una medici-

na prevalentemente curativa (riconoscimento e cura delle malattie contratte a

causa del lavoro) associata ad aspetti assicurativi (possibilità di indennizzo

per chi svolge lavori rischiosi ovvero contrae malattia professionale) ad una

medicina prioritariamente preventiva impegnata a riconoscere i rischi per la

salute ed intervenire per eliminarli ovvero ridurli.

Insieme alle conoscenze scientifiche circa il rapporto lavoro-salute e lavoro-

malattia l’intervento negli ambienti di lavoro è determinato dal contesto nor-

mativo che anche in tema di salvaguardia della salute regolamenta il rapporto

tra il datore di lavoro e il prestatore d’opera. La tutela della salute dei lavora-

tori è un dovere costituzionale del datore di lavoro (costituzione art 47, codi-

ce civile art 2087).

L’intervento preventivo si caratterizza a 3 livelli:

- PREVENZIONE PRIMARIA: identificazione ed abbattimento degli agenti

di rischio, individuazione e protezione dei soggetti ipersuscettibili;

- PREVENZIONE SECONDARIA: diagnosi precoce di malattia;

- PREVENZIONE TERZIARIA: riduzione dei postumi delle malattie (cura e

riabilitazione).

B - IL DECRETO LEGISLATIVO 626/1994

In Italia negli ambienti di lavoro l’intervento di prevenzione avviene secondo

le modalità tracciate dal d.lgs.626/94 e riportate schematicamente in fig.1.

La sorveglianza sanitaria è una delle attività che il datore di lavoro è tenuto ad

intraprendere per la tutela della salute dei lavoratori.

Dallo schema di fig.1 è evidente che la sorveglianza sanitaria si deve attuare

nei confronti dei rischi residui: la valutazione dei rischi evidenzia tipo ed

entità dei pericoli per la salute correlati al lavoro svolto; si devono mettere in

atto tutti gli interventi per ridurre l’entità del rischio (aspiratori per le polve-

ri, ausiliazioni per la movimentazione dei carichi, ecc) e per ridurre la possi-

bilità che tali rischi possano produrre danni alla salute (DPI: mascherine, cuf-

fie audioprotettive, guanti; informazione e formazione dei lavoratori, ecc.);

solo laddove nonostante gli interventi effettuati permane un rischio per la

salute va attuata la sorveglianza sanitaria.
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La sorveglianza sanitaria deve essere effettuata da un

“medico competente” che cioè possiede i requisiti indi-

cati all’art 2, lettera D del d.lgs.626/1994.

Il medico del lavoro incaricato della sorveglianza sani-

taria (medico competente) viene nominato dal datore

di lavoro, deve svolgere tutte le attività previste all’art.

17 del d.lgs 626/94 e attuare la sorveglianza sanitaria

come previsto all’art. 16 del citato decreto.

Gli accertamenti sanitari, che non devono essere inva-

sivi, sono finalizzati a verificare che:

- non vi siano situazioni psico-fisiche che predispon-

gono il soggetto ad ammalare (cioè a ricevere danno

alla salute) svolgendo l’attività lavorativa;

- non vi siano danni alla salute correlabili al lavoro

svolto: in questo caso oltre che ad allontanare il

lavoratore per evitare aggravamenti il medico è

tenuto alla denuncia di malattia professionale, al

referto alla autorità giudiziaria ed a sollecitare

interventi per migliorare le condizioni di lavoro.

Completato l’accertamento sanitario periodico il

“medico competente” deve formulare il giudizio di:

- Idoneità = idoneo a svolgere la mansione significa

che lo svolgimento dell’attività lavorativa in quelle

condizioni note “non dovrebbe provocare” danni

alla salute.

- Idoneità con limitazioni o prescrizioni: il lavoratore

non può svolgere alcune delle attività previste del

mansionario ovvero le deve svolgere con particolari

cautele: spetta al datore di lavoro (in collaborazione

con il medico competente e il RSPP) verificare se

tali limitazioni sono compatibili con il manteni-

mento di quel posto di lavoro.

- Temporanea non idoneità: per un certo periodo il

lavoratore non può svolgere del tutto o in parte i

compiti della propria mansione; al termine di tale

periodo il lavoratore andrà rivisto dal medico che

formulerà il nuovo giudizio

- Non idoneità: il lavoratore non può svolgere i com-

piti della propria mansione in quanto ciò provoche-

rebbe nocumento alla sua salute.

C - UN RAPPORTO COSTRUTTIVO 
TRA IL MEDICO COMPETENTE E IL MEDICO DI

BASE (MMG): SVILUPPARE UN’ALLEANZA
DIAGNOSTICA

MMG e Medico competente hanno due compiti diversi;

Non devono sostituirsi nella specifica funzione e devo-

no ridurre al minimo le interferenze.

Nella fig.2 sono schematicamente riportate le diversità

e le similitudini tra l’attività del medico di base

(MMG) e quella del MC (medico competente).
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Fig. 1 - Schema generale dell’intervento di
prevenzione (D. Lgs. 626/94)

DATORE
DI LAVORO

SERVIZIO DI
PREVENZIONE
E PROTEZIONE

CONSULENTI

LAVORATORI

MEDICO
COMPETENTE

VALUTAZIONE DEI RISCHI

MIUSURE

IMPIANTISTICHE
ORGANIZZATIVE
INFORMAZIONE
FORMAZIONE

DPI

INDIVIDUARE - MISURARE

ELIMINARE I RISCHI

RIDURRE I RISCHI

SORVEGLIANZA SANITARIA

Fig. 2 - Confronto tra le caratteristiche del MMG e quelle del MC

MMG Medico di Medicina Generale Medico Competente
Scelto dal paziente Scelto da datore di lavoro

Attività prevalentementge curativa Attività prevalentemente preventiva
Globale: opera su tutti gli aspetti di salute Parziale: opera prevalentemente sugli aspetti

inerenti fattori di rischio lavorativo della salute
Opera prevalentemente su richiesta del paziente Svolge prevalentemente un’attività programmata

in risposta al bisogno di salute percepito ritmata dagli obblighi di legge
- Da entrambi il paziente-lavoratoire accede gratuitamente
- Spesso da entrambi ha da ridire sulla “prestazione” dell’altro medico
- L’accesso all’ambulatorio di fabbrica è frequentemente più facilitato, 

avviene in orario di lavoro
non necessita di attese né di prenotazione
per lo più è possibile dedicare più tempo al paziente lavoratore

Dal punto di vista del Medico Competente l’interesse

prioritario nel rapporto con il MMG è per una COL-

LABORAZIONE DIAGNOSTICA soprattutto funzio-

nale a 

- diagnosi delle malattie da lavoro in particolare per la

diagnosi eziologica delle malattie lavoro correlate

- valutare la capacità lavorativa residua di un lavora-

tore “malato”che rientra al lavoro (malato neoplasti-

co in chemioterapia, cardiopatico, diabetico in terapia

insulinica, ecc.) 

La riammissione al lavoro del lavoratore malato attra-

verso la valutazione della capacità lavorativa residua; il

Criterio guida di questa valutazione è la Valorizzazione

della professionalità del lavoratore senza interferire

sui processi terapeutici, sulla prognosi, sulla qualità

di vita.

Un aspetto critico in questa collaborazione è l’assun-

zione del costo degli accertamenti diagnostico-funzio-

nali: sono a carico dell’azienda oppure del lavoratore

tramite SSN?

Si ritiene che il problema vada affrontato caso per caso

dentro il rapporto collaborativo che è da instaurare tra

MC e MMG.

D - LA RIAMMISSIONE AL LAVORO 
NEL POST INFARTO 

Nel cardiopatico la capacità lavorativa è ridotta perché

vi può essere:

- Riduzione della performance fisica

- Ipersuscettibilità a tossici 

- Ipersuscettibilità a stress

- Rischio di disabilità improvvisa

La riammissione al lavoro è guidata dal confronto tra 

- I dati clinico funzionali del lavoratore cardiopatico

- Lo Studio del rischio cardiovascolare lavorativo

Nella pratica è bene utilizzare per tale confronto

modelli validati che garantiscano una uniformità di

giudizio tra i vari operatori e nel tempo.

Per la riammissione al lavoro nel post infarto una

metodica spesso utilizzata è quella proposta da Giachi-

no e coll. pubblicata negli atti del 55°congresso SIMLII.

Applicando i criteri esposti in fig.3 al paziente lavora-

tore viene dato un punteggio cardiovascolare; il pazien-

te viene classificato in via prudenziale nella classe peg-

giore raggiunta.

Il punteggio cardiovascolare viene rapportato alle

caratteristiche dell’attività lavorativa secondo i criteri

riportati in fig.4 e il lavoratore viene ammesso al lavoro

con le caratteristiche confacenti il proprio punteggio

cardiovascolare.
Il protocollo prevede che il lavoratore sia poi sottopo-
sto ad un controllo clinico (con particolare attenzione
ad eventuali sintomi cardiovascolari) e strumentale con
Holter durante il lavoro a 30 giorni dalla ripresa lavora-
tiva e a 6 mesi.
La collocazione del lavoratore è ritenuta corretta se
- Non sono comparsi sintomi specifici in occasione di

lavoro
- Se la frequenza cardiaca massima raggiunta in lavo-

ro rimane inferiore al 85% della frequenza massima
raggiunta con la prova da sforzo

- Se la frequenza media durante il lavoro non si eleva,
rispetto a quella di non lavoro, più di:
35 bpm Se punteggio cardiologico 1
25 bpm Se punteggio cardiologico 2
15 bpm Se punteggio cardiologico 3
Nessun aumento Se punteggio cardiologico 4

E - COMUNICAZIONI DEL MMG IN MERITO
ALL’IDONEITÀ DEL LAVORATORE

Premesso che la valutazione dell’idoneità alla mansione

non è compito del MMG accade a volte che questi, su

Fig. 3 - Definizione del punteggio cardiovascolare (Giachino e coll. in 55° congresso SIMLII)

Punteggio cardiovascolare 1 2 3 4
SINTOMATOLOGIA NYHA 1 NYHA 2 NYHA 3 NYHA 4

Assenza di angina Angina stabile Angina mista Angina ingravescente
da sforzo o insatbile

TEST ERGOMETRICO Negativo Positivo a soglia Positivo a soglia Positivo a bassa
elevata per ECG media per ECG e/o soglia per ECG e/o 

angor angor
ECOCARDIO FE>50% FE 40-50% FE 40-50% FE 40-50%

Cinesi normale Cinesi (-) Cinesi (- -) Cinesi (- - -)
V.S. normale V.S. (+) V.S. (+ +) V.S. (+ + +)

ECG DINAMICO Normale Aritmie: Aritmie: Aritmie:
Lown I, II, III Lown IV A lown IV B, V

BAV I BAV II Ischemia silente
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richiesta del paziente-lavoratore, rediga certificazioni

che trasmesse all’azienda possono creare “disagi” al

lavoratore interessato. Le più frequenti sono quelle che

riguardano la necessità che il paziente-lavoratore non

sia sottoposto a sforzi oppure che sia esonerato dall’uso

delle scarpe di sicurezza.

Poiché la definizione delle limitazioni è un aspetto dif-

ficile, è una possibile fonte di conflittualità e può crea-

re problematiche rispetto al mantenimento del posto di

lavoro ogni qualvolta esse vengano formulate sono

necessarie:

- la certezza diagnostica 

- la valutazione della “interferenza prognostica”

- la valutazione della “interferenza lavorativa”

Per le comunicazioni del MMG in merito all’idoneità

del paziente-lavoratore si ritiene utile la seguente

metodologia operativa:

1. Il MMG verifica se all’interno dell’azienda opera il

medico competente e in questo caso segnala al

medico competente la patologia specificando il det-

taglio diagnostico e funzionale.

2. Il MC dovrà trarre le conclusioni circa 

- Il nesso di causalità tra la patologia e il lavoro

-Le possibili limitazioni all’idoneità (anche circa

l’uso dei DPI)

3. In caso di contenzioso tra MC e Lavoratore indiriz-

zare a

- SOML (servizo ospedaliero di medicina del lavo-

ro) per approfondimenti diagnostici e di nesso di

causalità

- SPSAL-ASL per ricorso al giudizio di idoneità

espresso dal MC

F - ASPETTATIVE DEL MEDICO COMPETENTE

VERSO IL MEDICO DI BASE: CONCLUSIONI

Credo che la prima aspettativa del medico competente

nei confronti del medico di base sia l’apertura o appro-

fondimento di un dialogo clinico le cui caratteristiche

possono essere così riassunte.

dialogo clinico

Finalizzato alla tutela della salute del paziente-

lavoratore 

Nel rispetto dei ruoli e delle competenze

Attraverso la collaborazione diagnostica

Nel rispetto della privacy (Comunicare attraverso

il paziente-lavoratore facendolo sempre più

responsabile della sua salute)

Un aspetto particolarmente delicato riguarda la indi-

spensabile collaborazione che MMG e MC devono

istaurare nel caso di pazienti-lavoratori difficili quali

tossicodipendenti, alcoolisti, malati psichiatrici: si trat-

ta di una collaborazione “di assistenza e cura” finalizza-

ta e indispensabile alla sicurezza del lavoratore e alla

tutela del posto di lavoro.

In conclusione si può affermare che il rapporto tra MC

e MMG è necessario e deve caratterizzarsi come 

alleanza diagnostica perchè

SENZA DIAGNOSI NON SI FA VERA TERAPIA

NÉ VERA PREVENZIONE

(Ringraziamento: al dott. R. Donghi che mi ha aiutato nella prepara-
zione di questa comunicazione dedicandomi alcune serate per discu-
tere delle problematiche del rapporto tra MC e MMG e mi ha fornito
preziosi suggerimenti) 
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Fig. 4 - Confronto tra le caratteristiche del lavoro e il punteggio cardiovascolare (Giachino e coll. in 55° congresso SIMLII)

Punteggio cardiovascolare 1 2 3 4
Caratteristiche attività 
lavorativa

Consumo energetico 1600-2000 Kcal 1000-1600 Kcal <1000 Kcal Lavoro sedentario
Turni No turno notturno Turno diurno fisso Turno diurno centrale Turno diurno diviso

diviso o part time
Ritmo produttivo No cottimo No cadenza produttiva No cadenza produttiva No attività manuali

vincolata vincolata
Guida professionale No automezzi pesanti No automezzi pesanti No guida No guida 

per trasposrto di per merci. professionale professionale
persone No mezzi leggeri per

trasporto persone.
Equilibrio Nessuna limitazione Limitazione per lavori Limitazione per lavori

in altezza o in in altezza o in
precario equilibrio precario equilibrio

Disconfort termico 25-30 WBGT 25-28 WBGT 25 WBGT

GENOVA: 
CONVEGNO REGIONALE ANMIL -

ASSOCIAZIONE NAZIONALE MUTILATI E
INVALIDI DEL LAVORO - DAL TITOLO

“DISABILITÀ, SICUREZZA, SALUTE,
LAVORO”

Sabato 19 febbraio 2005 si è tenuto a Genova presso la Sala del Consiglio Pro-

vinciale un incontro su “Disabilità, sicurezza, salute e lavoro” organizzato dal-

l’Associazione Nazionale Mutilati e Invalidi del Lavoro (ANMIL).

Dopo i saluti e i ringraziamenti del Presidente Regionale E. Lo Bue e l’introdu-

zione del moderatore, G. Filetto giornalista de “La Repubblica”, si sono succe-

duti diversi interventi a carattere sociale, politico e tecnico.

Enunciate dall’Assessore alle Politiche Sociali G.Torti le iniziative del Comune

di Genova e ricordate anche le 1400 “morti bianche” all’anno in Italia, è inter-

venuta l’On. M. Vincenzi, Deputato europeo che, oltre a soffermarsi sulle pro-

blematiche conseguenti ai rischi tradizionali, come l’amianto, ha sottolineato

il dato sui rischi emergenti, quali lo stress (30 % di lavoratori europei coinvol-

ti), il disagio, le violenze fisiche o morali, come il mobbing, che costituiscono

ormai una emergenza sociale.

L’Assessore Regionale alla Salute R. Levaggi ha voluto sottolineare il “gap” esi-

stente, sul fronte della sicurezza nei luoghi di lavoro, tra le grandi aziende, più

preparate e coscienti del problema, e le piccole e medie imprese. L’Assessore si

è anche soffermato sulla pesante situazione infortunistica nel campo dell’edili-

zia che in particolare a Genova, complici la morfologia del territorio e la vasta

ristrutturazione degli ultimi anni, è stata caratterizzata da non poche vittime.

Il Direttore Regionale dell’INAIL M. Taurelli ha illustrato il progetto, già

decollato da tempo, di reinserimento del lavoratore disabile, mentre 

l’On. M.G. Labate, con riferimento squisitamente politico ai frequenti incontri

al Ministero del Lavoro, ha rivolto critiche all’operato del Governo sulla ridot-

ta attenzione ai temi della salute nei luoghi di lavoro, ricordando in particola-

re l’estrema povertà di risorse destinate alle strutture operanti sul territorio.

Paolo Santucci, Segretario ligure di ANMA, dopo una breve introduzione sul-

l’Associazione, ha sottolineato il ruolo del medico del lavoro, figura centrale

della prevenzione, ma ancora sottovalutata a dieci anni dalla pubblicazione del

D.L. 626/94. Dopo aver rilevato la scarsa attenzione sulla qualifica del medico

competente nell’ambito della discussione sul Testo Unico, il Segretario regio-

nale ha auspicato una più stretta collaborazione con Enti ed Istituzioni locali

impegnate sui temi della sicurezza dei luoghi di lavoro e preannunciato una

iniziativa di formazione ed aggiornamento interdisciplinare per il prossimo

autunno in Liguria.

Da rilevare, tra gli interventi dei numerosi partecipanti, le osservazioni del

Responsabile PSAL ASL 2 P. Oreste, che ha ricordato l’indagine delle ASL sulle

cause degli infortuni mortali, in considerazione della diminuzione di eventi

infortunistici, ma non dei decessi sul lavoro.

Infine le conclusioni sono state affidate al Vice Presidente nazionale dell’AN-

MIL che, complimentandosi per l’organizzazione e la partecipazione, ha dato

appuntamento alle prossime iniziative dell’Associazione Nazionale Mutilati ed

Invalidi del Lavoro.

È SUCCESSO A...

Paolo Santucci
Sezione Ligure
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GENOVA: 
DISABILITÀ, SICUREZZA, SALUTE,

LAVORO. STRATEGIE DI PREVENZIONE,
TUTELA E ASSISTENZA PER GLI INFORTUNI

DEL LAVORO

L’ANMA, che fa parte della Federazione Italiana Associazioni Medico-Scienti-

fiche (FISM), raccoglie circa 1200 iscritti, nel 1997 ha pubblicato il Codice di

comportamento del Medico Competente a testimonianza dell’impegno etico

dell’Associazione, pubblica una rivista di aggiornamento scientifico trime-

strale con tiratura di 3000 copie, organizza congressi ed eventi accreditati

ECM ed è attualmente promotore del primo progetto di formazione a distan-

za (FAD) nel campo della medicina del lavoro.

La sezione ligure dell’Associazione raccoglie la stragrande maggioranza dei

medici d’azienda operanti sul territorio, organizza eventi locali formativi e di

aggiornamento e si propone come interlocutore di ogni Ente ed Istituzione

che si occupi di sicurezza nei luoghi di lavoro.

Purtroppo al giorno d’oggi, quando si parla di sicurezza nei luoghi di lavoro,

raramente si pensa al medico d’azienda che è invece una delle poche figure

professionali che “vive” la realtà del luogo di lavoro all’interno dell’azienda

insieme agli Addetti alla sicurezza, sia del Datore di lavoro che dei Lavoratori.

Tuttavia non ho difficoltà ad affermare che la nostra categoria deve esercitare

una sincera autocritica, ripensando ad un approccio superficiale, improntato

allo stile del cosiddetto “visitificio” che ha caratterizzato, e purtroppo caratte-

rizza ancora oggi in alcuni casi, l’azione dei medici competenti.

Premesso ciò, devo ricordare con altrettanta sincerità, che la nostra categoria

gode di un grossa attenuante: l’aver subito passivamente due ondate di “sana-

torie” nel 1991 e nel 2001. Nella pratica vuol dire che in soli 10 anni, migliaia

di medici non specialisti in medicina del lavoro, o in discipline equipollenti,

hanno ricevuto la “patente” di medici competenti.

Negli incontri che si susseguono sul nuovo Testo Unico della sicurezza negli

ambienti di lavoro, si mette in discussione tutto meno che questo aspetto, che

non credo possa essere definito marginale.

Pur essendo a conoscenza degli interessi lobbistici che spesso prevaricano gli

aspetti di merito, non possiamo che ribadire questa criticità ed augurarci una

rinnovata attenzione su scala nazionale.

Vale comunque la pena chiarire che questo nostro auspicio non è legato a

bassi interessi di bottega (fortunatamente non esistono, ve lo assicuro,

medici del lavoro disoccupati), ma al tentativo di impedire un impoveri-

mento culturale e scientifico della categoria che ha in mano la salute e la

sicurezza di milioni di lavoratori italiani e perciò di migliaia e migliaia di

aziende in Italia.

Ritornando al ruolo del medico d’Azienda nel contesto odierno, credo che si

debba intensificare il dialogo con le altre figure professionali, gli Enti e le

Istituzioni impegnate nella tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di

lavoro.

Per esempio, deve essere stretto un rapporto di collaborazione con i Sanitari

È SUCCESSO A...

Paolo Santucci

Intervento tenuto al convegno
regionale ANMIL
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dell’INAIL nell’ambito del ricollocamento in azienda

del lavoratore infortunato, problema che si ripresenta

frequentemente all’attenzione del medico competente.

L’INAIL si è immediatamente dichiarata disponibile ad

un approfondimento di questa criticità e l’obiettivo

non può che essere la riduzione al minimo dei casi di

incollocabilità al lavoro, successivi a periodi di invalidi-

tà temporanea.

Va rilanciato anche il rapporto di collaborazione tra la

nostra Associazione e l’ANMIL.

Credo che il Medico d’Azienda, nell’ambito della pro-

pria consulenza professionale, possa fare molto sul ver-

sante della prevenzione degli infortuni, tema decisivo e

molto sentito anche dall’Associazione degli Invalidi del

lavoro.

Anche noi come ANMA non dimentichiamo i tre morti

al giorno per infortuni sul lavoro e perciò abbiamo già

messo “in cantiere”, per il prossimo autunno, l’organiz-

zazione di un convegno interdisciplinare sul rischio

della caduta dall’alto, responsabile del 40 % degli infor-

tuni mortali, che metta a confronto i diversi professio-

nisti del settore. Noi medici, impegnati quotidiana-

mente nelle aziende, non possiamo più assistere passi-

vamente allo stillicidio di infortuni mortali senza pro-

vare a percorrere tutte le strade possibili. Noi ci prove-

remo con la formazione e l’aggiornamento dei Medici e

dei Tecnici della prevenzione che vorranno partecipare

alla nostra inziativa.

In conclusione, nel riaffermare la nostra volontà di fare

di più e meglio, ma anche nella convinzione che qual-

cosa stiamo già facendo, ricordo volentieri un piccolo

ma significativo contributo scientifico già presentato al

Convegno nazionale di Medicina del Lavoro su “Le ido-

neità difficili”.

Un impiegato, nostro concittadino, affetto da una rara

sindrome ed invalido al 100%, giunto ormai alla soglia

della cecità assoluta (residuo visivo di 1/50 e 1/100),

grazie all’adozione di strumenti adeguati (software

dedicato, ingranditore, ecc.), all’azione sinergica di

tutte le figure professionali previste dal D.L. 626 (RLS,

DL, RSPP e MC) e naturalmente all’enorme forza di

volontà personale, ha mantenuto la propria mansione

al videoterminale e tuttora lavora sei ore al giorno con

gratificazione sua personale e della stessa Azienda.

La più grande soddisfazione l’ha fornita il Dirigente

Responsabile affermando che ”questo lavoratore ha lo

stesso margine di errore dei suoi colleghi privi di han-

dicap”.

Un risultato eccezionale può diventare “normale” e a

portata di mano, quando tutte le figure professionali

“fanno la loro parte”.

E tutti noi abbiamo il dovere di puntare insieme a tra-

guardi come questo.
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18° CONVEGNO NAZIONALE ANMA:

“INNOVAZIONE E SEMPLIFICAZIONE
ALLA LUCE DELLA NORMATIVA DI TUTELA
DELLA SALUTE NEI LUOGHI DI LAVORO”

IN CALENDARIO

10-11 giugno 2005
Courmayeur (AO)

PRESENTAZIONE

Il 18° Congresso Nazionale ANMA, indirizzato ai Medici Competenti e ad ogni

altra figura professionale che si dedica alla promozione e alla diffusione della

cultura della tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro, ha lo scopo

di trasferire nozioni pratiche, espressione dell’esperienza, per aggiornare e

migliorare la qualità delle prestazioni professionali. I temi presentati al dibattito,

frutto del lavoro di gruppi di studio, sono di notevole rilevanza professionale e

sociale.

La prima sessione propone l’approfondimento degli aspetti applicativi del

recente decreto ministeriale del 27 aprile 2004 relativo alla lista della malattie

professionali da denunciare all’Istituto assicuratore, con l’obiettivo di rendere

agevole la “navigazione del medico competente” in un decreto assolutamente

innovativo e con lo scopo ultimo di individuare il precorso per migliorare la pre-

venzione delle malattie professionali. La seconda sessione, complementare alla

prima, offre una serie di esperienze maturate dal Medico Competente nel corso

della propria attività sul campo e si conclude con la presentazione e la discussio-

ne di una proposta operativa elaborata da un gruppo di lavoro di ANMA.

La terza sessione vuole contribuire al dibattito sociale relativo al “cosiddetto pro-

cesso di innovazione e di semplificazione normativa”, alla luce del Testo Unico

per la tutela della salute e della sicurezza dei lavoratori nei luoghi di lavoro, ana-

lizzando il ruolo, le competenze e le responsabilità etiche e medico-legali del

Medico Competente.

Le Sessioni prevedono un agile inquadramento, la partecipazione di esperienze e

testimonianze, la discussione e la condivisione di orientamenti operativi.

INFORMAZIONI GENERALI

Sede del congresso

Centro Congressi Courmayeur Mont Blanc

Piazzale Monte Bianco, 3 - 11013 Courmayeur (AO)

tel. +39 0165 842370 fax +39 0165 842831

Crediti formativi ECM

Evento n. 2103-192986 accreditato dalla Commissione Nazionale per la Forma-

zione Continua con 7 crediti formativi.

Segreteria organizzativa

PLURALIA. EVENTI E COMUNICAZIONE s.n.c.

via Granello, 1/3 - 16121 Genova - tel. +39 010 5959401 - fax +39 010 5951726

pluralia@libero.it

PROGRAMMA

10 GIUGNO
08:00 Registrazione dei partecipanti
09:00 Apertura del Congresso

I SESSIONE: IL D.M. 27 APRILE 2004: ASPETTI APPLICATIVI E TESTIMONIANZE
Moderatori: U. Candura; M. Saettone; C. Romano

II SESSIONE: IL D.M. 27 APRILE 2004: ASPETTI APPLICATIVI E TESTIMONIANZE
Moderatori: U. Candura; M. Saettone; C. Romano

11 GIUGNO
III SESSIONE: IL TESTO UNICO: IL CONTRIBUTO DEL MEDICO COMPETENTE AL PROCESSO 
DI INNOVAZIONE E SEMPLIFICAZIONE 
Moderatori: V. Brossa; G. D’Allio; G. Nano; T. Remondelli

09:00 Quale Medico Competente nel percorso di 
prevenzione secondo il Testo Unico? 
G. Briatico-Vangosa

09:30 Il sistema di gestione della prevenzione nel Testo
Unico - G. Nano

10:00 Le responsabilità nel sistema di gestione della 
prevenzione: cambia lo scenario? - A. Guardavilla

10:30 Proposta di un modello di gestione semplificata 
della sorveglianza sanitaria nelle piccole imprese 
V. Brossa; G. Barral

11:00 Presentazione e distribuzione “Questionario di 
verifica dell’apprendimento” - III Sessione
(V. Brossa)

11:15 Criteri e indicatori di efficienza ed efficacia 
dell’attività del Medico Competente - T. Cassina;
P. Santucci; M. Saettone

12:45 C’è una crisi di identità nella professione? Il Medico
Competente di fronte a nuove norme, nuovi ambiti
di impegno professionale e nuovo mercato
U. Candura; F. Gazzerro; T. Remondelli; N. Javicoli 

13:00 Fare crescere l’ANMA ed il Medico Competente:
interventi preordinati - G. d’Allio; V. Brossa;
T. Remondelli

13:45 Discussione. Ritiro e correzione dei questionari 
III Sessione (T. Remondelli)

14:00 Conclusioni e chiusura del 18° Congresso 
Nazionale ANMA

14:00 Le ipoacusie da rumore e gli effetti extrauditivi del
rumore industriale - C. Giordano

14:15 Le patologie osteoarticolari - E. Fiorio

14:30 Lo stress vocale - O. Calcinoni

14:45 Stress e mobbing: una casistica - U. Candura

15:00 Lo stress correlato al lavoro - D. Ditaranto

15:15 Il lavoro d’ufficio - P. Santucci

15:30 I tumori professionali e le implicazioni per il medico
competente: una esperienza in lavoratori esposti a
cromo - A. Farabi; G. Miscetti

15:45 Nuovo elenco, nuove richieste: le implicazioni per il
medico competente. Alcuni esempi - G. Boschiroli

16:00 Presentazione e distribuzione “Questionario di 
verifica dell’apprendimento” I e II Sessione 
(D. Ditaranto)

16:15 Implicazioni per il medico di medicina generale.
Esempi - O. Calcinoni

16:30 Orientamenti operativi ANMA e proposte di 
modifica dell’allegato del D.M. 27 aprile 2004 - U.
Candura; G. Boschiroli; D. Ditaranto; M. Saettone;
V. Tonini

17:00 Discussione. Ritiro e correzione dei questionari 
I e II Sessione (U. Candura)

18:00 Chiusura prima giornata

18:00 Assemblea Ordinaria dei Soci ANMA

09:15 I contenuti del D.M. 27 aprile 2004 - G. Cimaglia

09:45 Le criticità per il Medico Competente - D. Ditaranto

10:15 Le criticità per l’organo di vigilanza - 
A. Mombelloni; M. G. Verardo

10:45 Coffe break

11:00 Il sistema aziendale della prevenzione e le malattie
professionali - A. Guardavilla 

11:20 Dalla valutazione del rischio alla prevenzione delle
malattie professionali - S. Iavicoli; B. Persechino

11:40 Metodologia per l’accertamento dell’origine 
professionale di una malattia - C. Romano

12:10 La “limitata probabilità” e la “possibilità” nella 
nuova lista della malattie professionali - D. Petrini

12:40 Domande all’esperto 
(G. Cimaglia; S. Iavicoli; C. Romano; D. Petrini)

13:00 Saluto delle Autorità e pausa colazione
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PROGRAMMA

26 APRILE 2005
08:45 Registrazione dei partecipanti

09:15 Presentazione del seminario e introduzione al tema

Moderatori: B. SAIA, G. BRIATICO VANGOSA, A. ZANGIROLAMI

10 MAGGIO 2005
08:45 Registrazione dei partecipanti

09:15 Presentazione del seminario e introduzione al tema

Moderatori: B. SAIA, G. MENALDO, D. BONTADI

Ore 9.30 Linee guida regionali per l’applicazione del
D.Lgs 66/2000 inerente ai rischi da esposizione
a polveri di legno duro (A. ZANGIROLAMI)

Ore 10.00 Dati epidemiologici sui tumori nasali nei lavo-
ratori esposti a polveri di legno (E. MERLER)

Ore 10.30 La patologia orl oncologica di origine profes-
sionale (G. CANTÙ) 

Ore 11.15 Pausa caffè
Ore 11.30 Rinoscopia anteriore: strumenti, metodiche e

quadri clinici (esercitazione) (A. RAVASI)

Ore 12.00 La endoscopia nasale a fibre ottiche (eserci-
tazione) (P. AGOSTINI)

Ore 13.00 Pausa Pranzo

Ore 14.00 Le altre indagini di 2° livello nello studio della 
patologia nasale.La citologia nasale mediante
lavaggio (E. FERRAIOLI)

La diagnostica per immagini (A. BULZACCHI)

ore 15.00 L’esplorazione endoscopica delle fosse nasali:
aspetti partici ed organizzativi (esercitazione)
(I. VIDI, R. SCOZ)

Ore 16.00 Pausa caffè
Ore 16.15 Orientamenti per la tutela del danno biologico

e la denuncia di malattia professionale 
(V. MARTIN)

Ore 17.00 Discussione e commento dei questionari
Ore 17.30 Chiusura del Seminario

Ore 9.30 Inquadramento delle malattie ORL di 
interesse professionale (P. MAESTRELLI) 

Ore 10.15 Olfatto ed esposizioni professionali 
(P. MASCAGNI)

Ore 10.45 Riniti e disfonie occupazionali (O. CALCINONI)

Ore 11.15 Pausa caffè
Ore 11.30 L’azione dei diversi irritanti sulla mucosa

nasale (G. MENALDO)

Ore 12.00 Lo studio della funzione olfattiva (eserci-
tazione) (P. MASCAGNI)

Ore 13.00 Pausa Pranzo
Ore 14.00 Le vestibolopatie in ambito occupazionale 

(M. MANFRIN)

Ore 14.30 Aggiornamenti in tema di ipoacusie percettive.
(S. PROSSER) 

Ore 15.00 L’esame otoscopico: tecniche di esecuzione e
quadri clinici (esercitazione) (V. MIGLIORINI)

Ore 16.00 Pausa caffè
Ore 16.15 Orientamenti per un efficace iter diagnostico

della patologia ORL di origine professionale
(T. CASSINA)

Ore 17.00 Discussione e commento dei questionari
Ore 17.30 Chiusura del Seminario

in calendario: seminari 41

SEMINARI:

PATOLOGIE DI INTERESSE
OCCUPAZIONALE

LA RINOSCOPIA: UNA INDAGINE
ESSENZIALE PER LO SCREENING DEI

LAVORATORI ESPOSTI A POLVERI DI LEGNO

MOTIVAZIONE DELL’INIZIATIVA

Fra le novità introdotte dal D.Lgs 66/2000 in tema di protezione da agenti cance-
rogeni, acquista particolare rilievo l’inserimento, fra le atti-vità a rischio, del
“lavoro comportante l’esposizione a polveri di legno duro”. Fin dal 1995 la Inter-
national Agency for Research on Cancer (IARC), sulla base del dato epidemiolo-
gico di incremento dell’incidenza di neoplasie delle cavità nasali in lavoratori
esposti, ha valutato sufficiente l’evidenza di cancerogenicità delle polveri di
legno, inserendole nel gruppo 1 “sostanze cancerogene per l’uomo”.
I tumori maligni che insorgono nell’etmoide sono rari (nella popolazione in
generale 1 caso atteso ogni 100.000 persone) ma in chiara relazione con la lavo-
razione del legno (nei falegnami 5-9 casi ogni 10.000 lavoratori). Il 90% dei
pazienti affetti da tale patologia sono o sono stati lavoratori in questo settore. In
alcuni lavoratori è stata sufficiente una esposizione di pochi anni anche se molto
remota nel tempo per l’insorgenza di questa neoplasia.
Sulla base di queste evidenze la Regione Veneto ha ritenuto opportuno emanare,
nel dicembre del 2002 specifiche Linee Guida, istituendo, per l’attività di sorve-
glianza sanitaria mirata al rischio di neoplasia, un apposito protocollo base per il
medico competente. In particolare, oltre ai contenuti della visita medica e agli
strumenti diagnostici necessari, il protocollo prevede un questionario per lo
“studio dei disturbi nasali” con l’indicazione di quelli che necessitano di appro-
fondimenti specialistici.
Fra le indagini strumentali ritenute essenziali per una precoce diagnosi, assume
particolare rilievo l’esame rinoscopico che consente di ispezionare le fosse nasa-
li, sia anteriormente (rinoscopia anteriore) che nella loro porzione più profonda
(rinoscopia posteriore), esame quest’ultimo di competenza specifica.
L’Azienda ULSS18 in collaborazione con la sezione regionale dell’ANMA vuole
proporre un corso di aggiornamento accreditato ECM, per medici competenti e
medici dei servizi pubblici, che dia gli strumenti di base per adottare pratiche di
indagine ORL semplici ed in grado di individuare situazioni di danno precoce,
particolarmente in riferimento al cancro delle cavità nasali.
Per l’occasione si è pensato di programmare una prima giornata di aggiorna-
mento generale sulle patologie ORL di interesse occupazionale.
I seminari prevedono una parte didattica frontale condotta da esperti e una
parte di esercitazione su una vasta casistica endoscopica mediante immagini e
filmati.

INFORMAZIONI GENERALI

Crediti formativi ECM
L’evento ha ottenuto 8 crediti dalla Commissione ECM della Regione per la
figura professionale di: medico.
L’assegnazione dei crediti formativi è subordinata alla partecipazione effettiva
all’intero programma formativo, alla verifica dell’apprendimento e al rileva-
mento delle presenze.
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IN CALENDARIO

26 aprile 2005
10 maggio 2005

Rovigo 
Aula Magna della Cittadella

Socio Sanitaria

Ulivi - Van Googh (1889)
Segreteria Scientifica 
A. Zangirolami: SPISAL Azienda ULSS 18, Rovigo - tel.
0425 393791 e-mail: spisal.ro@azisanrovigo.it
D. Bontadi: ANMA Veneto, Padova - tel. 049 850377 e-
mail: danilo.bontadi@studiogomi.it
A. Ravasi: Medico Divisione ORL Ospedale Civile di
Rovigo tel. 0425 393506 e-mail: orl.ro@azisanrovigo.it

Segreteria Organizzativa del Seminario
Segreteria dell’ANMA del Veneto
c/o STUDIO GOMI via Nazareth 2/1 - Padova tel. 049
850377 fax 049 850549 e-mail: info@studiogomi.it 

Sede del Seminario
Aula Magna - Cittadella Socio-Sanitaria - Viale Tre
Martiri, 89 - Rovigo



presente l’influsso decisivo che ha su di noi quello

che il Vangelo chiama “mondo” e che si mostra

come il nemico del formarsi stabile, dignitoso e

consistente di una personalità umana. C’è una

pressione fortissima da parte del mondo che ci

circonda (attraverso i mass-media, o anche la

scuola, la politica) che influenza e finisce per

ingombrare - come un pregiudizio - qualsiasi ten-

tativo di presa di coscienza del proprio io. Para-

dossalmente, se ci schiacciano un dito sul tram o a

scuola siamo prontissimi a reagire, a montare in

rabbia. Se invece avvenga, come avviene, che tutta

schiacciata, letteralmente soppressa o così intimi-

dita da rimanere come inebetita sia la nostra per-

sonalità, il nostro io, questo lo subiamo tranquil-

lamente tutti i giorni.

L’esito di tale oppressione o intimidazione è evi-

dente: ormai la stessa parola “io” evoca per la stra-

grande maggioranza un che di confuso e fluttuan-

te, un termine che si usa per comodità con puro

valore indicativo (come “bottiglia” o “bicchiere”).

Ma dietro la paroletta non vibra più nulla che

potentemente e chiaramente indichi che tipo di

concezione e di sentimento un uomo abbia del

valore del proprio io.

Per questo possiamo dire che viviamo tempi in

cui una civiltà sembra finire: l’evoluzione di una

civiltà, infatti, è tale nella misura in cui è favorito

il venire a galla e il chiarirsi del valore del singolo

io. Siamo in un’età in cui è favorita, invece, una

grande confusione riguardo al contenuto della

parola io.

La conseguenza inevitabile e letteralmente tragica

di tale confusione in cui si “dissolve” la realtà del-

l’io è il “dissolvimento” del termine tu.

L’uomo di oggi non sa dire coscientemente “tu” a

nessuno. In ciò sta la radice ultima e apparente-

mente nascosta della violenza e della ricerca di

potere che oggi determinano largamente i rap-

porti usuali tra le persone: essi, infatti, si basano

perlopiù sulla sistematica riduzione dell’altro a

un disegno di possesso e di uso, sulla assenza di

qualsiasi stupore e commozione per l’esistenza

dell’altro.
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LA TRASCURATEZZA DELL’IO

DA LEGGERE
IN POLTRONA

Don Luigi Giussani

Introduzione al testo 
“Alla ricerca del volto umano”

Rizzoli 1996

Il supremo ostacolo al nostro cammino umano è la “trascuratezza”

dell’io. Nel contrario di tale “trascuratezza”, cioè nell’interesse per il

proprio io, sta il primo passo di un cammino veramente umano.

Sembrerebbe ovvio che si abbia questo interesse, mentre non lo è per

nulla: basta guardare quali grandi squarci di vuoto si aprono nel tessu-

to quotidiano della nostra coscienza e quale sperdutezza di memoria.

Infatti, i fattori costitutivi del “soggetto” umano non si colgono in

astratto, non sono un “pregiudizio” ma risultano evidenti nell’io in

azione, quando il soggetto è impegnato con la realtà.

Dietro la parola “io” c’è oggi una grande confusione, eppure la com-

prensione di cosa è il mio soggetto è il primo interesse. Infatti, il mio

soggetto è al centro, alla radice di ogni mia azione (è un’azione anche

un pensiero). L’azione è la dinamica con cui io entro in rapporto con

qualsiasi persona o cosa. Se si trascura il proprio io, è impossibile che

siano miei i rapporti con la vita, che la vita stessa (il cielo, la donna,

l’amico, la musica) sia mia.

Per poter dire mio con serietà occorre essere limpidi nella percezione

della costituzione del proprio io. Nulla è così affascinante come la sco-

perta delle reali dimensioni del proprio “io”, nulla così ricco di sorpre-

se come la scoperta del proprio volto umano,

e nulla è così commovente come il fatto che Dio si sia fatto uomo per

dare l’aiuto definitivo, per accompagnare con discrezione, con tenerez-

za e potenza il cammino faticoso di ognuno alla ricerca del proprio

volto umano. Non solo nella generazione di ogni cosa e nel dominio

dei destini e delle circostanze Dio dimostra la sua paternità, ma anche,

e specialmente, in questo suo accostarsi, compagno imprevisto e

imprevedibile, al camino con cui ognuno cresce nella figura del pro-

prio destino.

La prima constatazione all’inizio di ogni seria indagine circa la costi-

tuzione del proprio soggetto è che la confusione che oggi domina die-

tro la fragile maschera (quasi un flatus vocis) del nostro io viene, in

parte, da un influsso esterno alla nostra persona. Occorre tener ben
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