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EDITORIALE

Giuseppe Briatico-Vangosa
Presidente A.N.M.A.

BUONE FERIE A TUTTI

Per una volta rilassiamoci.

Questo numero del nostro Journal raggiungera chi di noi si sta accingendo a
partire per il periodo di ferie estive e chi di noi sta rientrando mi auguro da
una prima tranche di vacanze.

Sara dunque una lettura estiva e di conseguenza la mia introduzione a questo
numero non pud che accompagnare uno stile estivo, un pochino disimpegna-
to e rilassato.

Del resto negli scorsi mesi le fatiche non sono mancate.

L'ultima si & conclusa sabato 11 giugno alle 13:30 chiudendo il nostro
18° Congresso Nazionale a Courmayeur. Un congresso ben riuscito, lo possia-
mo dire anche e soprattutto grazie alle testimonianze dei Relatori esterni
all' ANMA che ci hanno onorato con la loro qualificata presenza.

Come consuetudine chi esterno all' ANMA si stupisce dell'interesse suscitato
dai temi congressuali testimoniato da una partecipazione assidua, attenta e
pronta alla discussione. Per la cronaca la prima giornata iniziata alle 9:15 si e
conclusa alle 19:30, superando le tentazioni di un sole splendente e del
magnifico scenario montano di Courmayeur.

Un congresso condiviso e partecipato con spirito di appartenenza e di
amicizia.

Tra qualche giorno metteremo in cantiere il 19° nostro Congresso Nazionale
di cui vi daremo notizia al piu presto.

Nel frattempo abbiamo gia varato a partire dal prossimo settembre una serie
di eventi di aggiornamento professionale, ovviamente rigorosamente targati
ECM.

Andiamo avanti, ma rallentando il nostro impegno per respirare per qualche
giorno la brezza marina e la frescura montana.

Buone ferie a tutti.



CONTRIBUTI E
ARTICOLI ORIGINALI

Terenzio Cassina
Sezione Lombarda

Presentiamo due interventi
tenuti al convegno “Corpo e
strumento musicale: & sempre
armonia?” svolto, con partecipa-
zione di numerosi ospiti inter-
nazionali, a Milano I’8 e il 9
luglio 2005 presso l'istituto don
Gnocchi. E da sottolineare che
anche nell'ambito artistico e
musicale ci sono ormai dei
lavoratori ai quali si applica il
626 e che, pertanto, non possono
essere dimenticati dal Medico
Competente anche se le modalita
di approccio possono essere
diverse. Proprio per favorire un
confronto su questo tema pub-
blichiamo questi articoli e invi-
tiamo i Medici Competenti di
enti teatrali, enti lirici, TV o altri
enti di spettacolo a segnalare il
loro interesse per condividere
un lavoro comune. Il dr. Cassina
(e-mail: terenziocassina@virgi-
lio.it) e la dr.a Franchini avreb-
bero intenzione di organizzare
un incontro che potrebbe coin-
volgere anche altro personale
sanitario gia implicato nel
mondo dello spettacolo al fine di
fare il punto sulle esperienze esi-
stenti ed eventualmente creare
un gruppo di lavoro ad hoc.

LA PREVENZIONE DELLE
OSTEOARTROMIOPATIE NEGLI
ORCHESTRALIZ IL PUNTO DI VISTA
DEL MEDICO DEL LAVORO

A- INTRODUZIONE

La letteratura scientifica si ¢ arricchita negli ultimi anni di segnalazioni circa
l'insorgenza di patologie a carico dell'apparato osteo-artro-muscolare nei
"lavoratori della musica".

All'attivita professionale del musicista risultano correlate patologie prevalen-
temente a carico del collo, della schiena e degli arti superiori.

Il contributo della medicina del lavoro alla specifica letteratura scientifica
risulta ancora molto modesto in quanto normalmente questi lavoratori non
sono sottoposti a sorveglianza sanitaria periodica come invece avviene, in Ita-
lia e in Europa, per la maggior parte degli altri lavoratori almeno da 10 anni
cioe dall'entrata in vigore del d.1gs.626/1994.

Nell'ambito artistico in generale ed in particolare per quello musicale, ma
anche in tutti gli ambiti ad elevata professionalita, la classica metodologia
dell'intervento della medicina del lavoro in ambito aziendale ¢ di difficile
attuazione ma sicuramente puo fornire interessanti contributi

per ridurre le patologie derivanti dal lavoro.

L'affronto dei disturbi e della patologia dei musicisti rappresenta per la medi-
cina del lavoro e per il medico competente una nuova sfida in quanto richiede
un diverso approccio "di tutela della salute del lavoratori": si tratta di traccia-
re un percorso da compiere insieme ad altre professionalita portando il know-
how proprio della nostra disciplina.

B - LA MEDICINA DEL LAVORO

E 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 ¢ di studiare il rapporto tra salute e
lavoro finalizzato alla TUTELA DELLA SALUTE DEL LAVORATORE.

La Medicina del Lavoro si ¢ 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 ( possibilita 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 ¢ 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 e in Italia un dovere costituzionale del datore di lavoro (costituzione art
47, codice 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 riabilita-
zione).

C - IL DECRETO LEGISLATIVO 626/1994

In Italia negli ambienti di lavoro l'intervento di preven-
zione avviene secondo le modalita tracciate dal
d.lgs.626/94 (si tratta di una legge di recepimento della
disciplina europea e pertanto la metodologia di inter-
vento dovrebbe essere simile in tutti i Paesi dell'Unione).
La sorveglianza sanitaria ¢ una delle attivita che il dato-
re di lavoro ¢ tenuto ad intraprendere per la

tutela della salute dei lavoratori.

La sorveglianza sanitaria si deve attuare nei confronti
dei rischi residui: la valutazione dei rischi evidenzia
tipo ed entita dei pericoli per la salute correlati al lavo-
ro svolto; si devono mettere in atto tutti gli interventi
per ridurre I'entita del rischio (aspiratori per le polveri,
ausiliazioni per la movimentazione dei carichi,ecc) e
per ridurre la possibilita che tali rischi possano produr-
re danni alla salute (DPI:mascherine,cuffie audiopro-
tettive,guanti ; informazione e formazione dei lavora-
tori, ecc.); solo laddove nonostante gli interventi effet-
tuati permane un rischio per la salute va attuata la sor-
veglianza sanitaria.

La sorveglianza sanitaria deve essere effettuata da un
“medico competente" che la legislazione cosi definisce:

Art. 2, lettera D del D.Lgs. 626/94

Medico competente é il medico in possesso di uno dei
seguenti titoli:

1) Specializzazione in medicina del lavoro o in medicina
preventiva dei lavoratori e psicotecnica o in tossicologia
industriale o in igiene industriale o in fisiologia ed igiene
del lavoro o in clinica del lavoro o in igiene e medicina
preventiva o in medicina legale e delle assicurazioni ed
altre specializzazioni individuate, ove necessario, con
decreto del Ministro della sanita di concerto con il Mini-
stro dell'universita e della ricerca scientifica e tecnologica.
2) Docenza o libera docenza, in medicina del lavoro o in
medicina preventiva dei lavoratori e psicotecnica o in tos-
sicologia industriale o in igiene industriale o in fisiologia
ed igiene del lavoro; 3) Autorizzazione di cui all'art. 55
del decreto legislativo 15 agosto 1991, n. 277

Il medico del lavoro incaricato della sorveglianza sani-
taria (medico competente) viene nominato dal datore
di lavoro, deve svolgere tutte le attivita 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, e sono finalizzati a verificare che:

- non vi siano situazioni psico-fisiche che predispongo-
no il soggetto ad ammalare (cioe a ricevere danno alla
salute) svolgendo l'attivita lavorativa

- non vi siano danni alla salute correlabili al lavoro
svolto: in questo caso oltre che ad allontanare il lavo-
ratore per evitare aggravamenti il medico ¢ tenuto
alla denuncia di malattia professionale, al referto alla
autorita giudiziaria ed a sollecitare interventi per
migliorare le condizioni di lavoro.

Completato l'accertamento sanitario periodico il

"medico competente” deve formulare il giudizio di:

- idoneita: idoneo a svolgere la mansione significa che lo
svolgimento dell'attivita lavorativa in quelle condizioni
note "non dovrebbe provocare" danni alla salute.

- Idoneita con limitazioni o prescrizioni: il lavoratore
non puo svolgere alcune delle attivita 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 mantenimento di
quel posto di lavoro.

- Temporanea non idoneita: per un certo periodo il
lavoratore non puo svolgere del tutto o in parte i
compiti della propria mansione; al termine di tale
periodo il lavoratore andra rivisto dal medico che for-
mulera il nuovo giudizio.

- Non idoneita: il lavoratore non puo svolgere i compi-
ti della propria mansione in quanto cid provochereb-
be nocumento alla sua salute.

D - APPLICAZIONE DEL MODELLO DI
INTERVENTO DELLA MEDICINA DEL LAVORO
ALL'AMBITO DEI MUSICISTI

Come gia accennato nell'ambito artistico in generale ed
in particolare per quello musicale la classica metodolo-
gia dell'intervento della medicina del lavoro in ambito
aziendale sopra descritta e di difficile attuazione ma
sicuramente puo fornire interessanti contributi per
ridurre le patologie derivanti dal lavoro. Applicando il
metodo classico della medicina del lavoro all' attivita
professionale dei musicisti ed in particolare degli
orchestrali (prendendo ad esempio la attivita del violi-
nista) ne evidenziamo i contributi positivi e gli aspetti
di criticita.

1. Identificazione dei rischi nell'attivita e del musicista

(gia noti e gia studiati in letteratura)

- Sovraccarico funzionale dell' apparato muscolo sche-
letrico

- Rischio Acustico

- Stress

2. Patologie attese perché correlate al sovraccarico
dell' apparato osteomuscolare nel musicista

- Sindrome da overuse

- Tendinopatie

contributi e articoli originali: T. Cassina

7



- Sindromi compressive nervose ( o canalicolari)
- Rachialgie
- Distonia focale

3. Identificazione dei fattori causali (per esempio nel

violinista)

- Posizione asimmetrica del corpo mantenuta per
lungo tempo Rachide cervicale in latero-flessione e
rotazione sinistra Braccio dx: omero intraruotato e
avambraccio in pronazione Braccio sin :omero extra-
ruotato e in supinazione

- Flessione dei polsi

- Mano sin: flessione forzata e movimenti ripetuti delle
dita Mano dx: contrazione per il movimento di presa
dell" archetto

- Seduta non ergonomica

4. Le attivita di prevenzione primaria

- Ridurre il rischio alla fonte

- Identificare e proteggere gli ipersuscettibili;

- Identificare e proteggere i lavoratori che manifestano
i primi segni di malattia

- Informazione/formazione

- Attivita di mantenimento

5. Ridurre il rischio alla fonte (limiti e possibilita)

Gli strumenti di lavoro non sono modificabili (il violi-
no nasce nel 1500 ed & sostanzialmente invariato dopo
oltre 500 anni. In qualche caso sono utilizzati accessori
-mentoniere, cuscino di sostegno- per ridurre la neces-
sita di inclinazione e rotazione del capo e del collo per
la presa dello strumento).

La posizione di lavoro descritta non pare sostanzial-
mente modificabile in senso ergonomico ma puo essere
aiutata ad una condizione piu fisiologica

E possibile utilizzare sedie con ottimali caratteristiche
ergonomiche

6. Identificare e proteggere gli ipersuscettibili: identificare e
proteggere i lavoratori che manifestano i primi segni di
malattia

Nell'ambito di attivita ad elevato contenuto professio-
nale e nelle quali sono scarsamente attuabili interventi
sulle modalita operative questo livello di prevenzione
puo creare situazioni problematiche sia per il profes-
sionista che per il datore di lavoro: certamente in que-
sto ambito 'utilizzo del giudizio di idoneita secondo i
criteri sopra riportati comporta delle criticita (ad
esempio sulle conseguenze di carriera) da valutare pre-
liminarmente. Non possiamo inoltre dimenticare che
alcune condizioni, quali ad esempio la lassita legamen-
tosa tipica della sindrome di Marfan, puo essere con-
temporaneamente causa di dolori articolari ma anche
possibilita di performance eccezionali come ci ha
dimostrato Nicolo Paganini con i suoi virtuosismi al
violino.

In questo contesto professionale assumono una rile-
vanza maggiore altre modalita di prevenzione della
salute attente a valorizzare, mantenere e recuperare il
massimo di performance professionale.

7. Formazione e informazione

Di basilare importanza ¢ la corretta impostazione della
posizione con lo strumento come pure la formazione e
informazione circa le possibili attivita per il manteni-
mento di elevate performance nel rispetto delle proprie
esigenze fisico-psichiche.

Formazione e informazione su questi temi devono
essere dati precocemente; sono ampiamente condivisi-
bili le proposte per inserirle gia all'inizio degli studi
musicali.

8. Attivita per il mantenimento del benessere psico-fisico a
supporto della performance professionale

Praticare un allungamento muscolare mirato e globale
prima di iniziare l'attivita allo strumento.

Eseguire un riscaldamento progressivo allo strumento
Evitare lunghi periodi di esecuzione ed effettuare pause
di almeno 10 minuti ogni ora di adibizione continua
(soprattutto durante lo studio).

Adottare posture corrette, fisiologiche, anche nelle atti-
vita extralavorative.

Praticare stretching al termine delle esecuzioni.
Svolgere adeguata attivita fisica e praticare una vita
salubre (evitare l'obesita).

E - L'ESPERIENZA DEL TEATRO ALLA SCALA

Presso il Teatro alla Scala di Milano ormai da molti anni
opera un servizio fisiatrico-riabilitativo a disposizione
dei musicisti dell'orchestra che svolge una importante
attivita sia nel campo della riabilitazione e cura dei dis-
turbi-malattie osteoartromuscolari correlate al lavoro
sia nel campo della formazione alla prevenzione di tali
disturbi-malattie soprattutto mediante 1'educazione
posturale in rapporto allo strumento suonato.

Presso il Teatro alla Scala di Milano ¢ pure attivo da
molti anni il servizio ortopedico e fisioterapico a dis-
posizione del corpo di ballo e della scuola di ballo.

Il Medico del Lavoro (medico competente secondo la
legislazione in vigore) ¢ presente in Scala dal 1987 ma
solo occasionalmente si € occupato degli artisti profes-
sionisti.

Negli ultimi due anni e cresciuta la collaborazione tra
Medico del Lavoro e servizio Fisiatrico finalizzata alla
tutela della salute dei musicisti dell'orchestra. In diver-
se occasioni si ¢ attuato un intervento coordinato: il
servizio fisiatrico interpellato dal musicista provvedeva
alla diagnosi patologica ed eziologica e attuava il pro-
cesso di cura e riabilitazione; contestualmente ne infor-
mava il medico del lavoro che (dopo aver sottoposto
l'interessato a visita specialistica) provvedeva a definire
e formalizzare alla Direzione del Personale del Teatro
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una certificazione con limitazioni e/o prescrizioni circa
lo svolgimento dell'attivita professionale cosi da con-
sentire sia il recupero funzionale che/oppure per utiliz-
zare al meglio la capacita lavorativa/professionale resi-
dua. In vari casi si ¢ giunti alla proposta di sedute diffe-
renziate per alcuni musicisti: abbassamento della sedu-
ta per una violinista di bassa statura, fornitura di sga-
bello stoke per un contrabbassista.

Una significativa collaborazione finalizzata alla preven-
zione delle osteoartropatie dei musicisti & stata quella
che ha permesso di formulare nel mese di giugno 2004
un documento inviato alla Direzione del Teatro con
l'indicazione delle caratteristiche da valutare per l'ac-
quisto delle sedie per 1'orchestra in occasione del rien-
tro nella sede storica del Piermarini; in tale documen-
to,inviato alla direzione del personale dopo alcuni
incontri di sensibilizzazione, sono stati indicatii prin-
cipali parametri di ergonomicita delle sedute per i
musicisti dell'orchestra.

Parametri comuni di una sedia per orchestra

- deve essere silenziosa per non rovinare la qualita
delle esecuzione. I vari componenti non devono quin-
di cigolare; non devono essere dotati di ruote ed i
bloccaggi meccanici non devono essere rumorosi;

- deve essere stabile per agevolare i movimenti ad alta
velocita e precisione;

- non deve vincolare il gesto, per cui gli schienali non
devono essere troppo alti;

- lo schienale deve essere fisso sull'asta che lo regge ed
essere dotato di piu elementi di bloccaggio meccanico
dal basso verso 1'alto (almeno 3);

- Il sedile, tramite bloccaggi meccanici, deve essere
regolabile in altezza, inclinabile in avanti fino a 15°-
20° ed indietro di almeno 5 cm.

Parametri specifici per gli strumentisti ad arco e per i fiati

- l'altezza della sedia deve essere regolabile in altezza
con elementi di bloccaggio meccanico da un minimo
di 42 ad oltre 52 cm.

Parametri specifici per i contrabbassisti

- il sedile deve avere profondita e larghezza minore
rispetto alle altre sedie dell'orchestra (diametro di
circa 38 cm); forma quasi a sellino, piu stretta ante-
riormente e piu larga posteriormente;

supporti per i piedi variabili in altezza;

- L'altezza della sedia deve variare da un minimo di 55-
57 ¢m fino almeno a 83 cm.

Parametri specifici per i percussionisti

- il sedile deve essere girevole;

- I'altezza deve essere variabile da 50 a oltre 95 a secon-
da delle esigenze richieste dal tipo di strumento a per-
cussioni.

F -PROSPETTIVE

L'affronto della prevenzione delle patologie osteartro-
muscolari dei musicisti & una opportunita per la medi-
cina del lavoro e per il medico competente. Si tratta di
immettersi su una strada da percorrere insieme con
altri medici specialisti e altri operatori sanitari che da
pilt tempo sono impegnati in questo settore: fisiatri,
ortopedici, chirurghi della mano, fisioterapisti. Si tratta
di percorrere questa strada portando l'originalita pro-
pria della disciplina che in questo anni ha contribuito
al miglioramento delle condizioni di lavoro in molti
settori produttivi e del terziario: la medicina del lavoro
deve portare in questo contesto una metodologia di
intervento preventivo ormai consolidato, la capacita di
interessarsi di tutti i possibili rischi per la salute cui il
lavoratore ¢ sottoposto, 1'esperienza all'intervento mul-
tidisciplinare, la ormai consolidata capacita di rappor-
tarsi con altri soggetti aziendali che sono indispensabi-
li per rendere efficace l'intervento preventivo (datore di
lavoro, dirigenti, responsabili della sicurezza, lavoratori
e loro rappresentanti).

Anche per l'esperienza in atto presso il Teatro alla Scala
si deve ritenere che la proposta di corrette sedute sia un
aspetto importante per ridurre l'incidenza dei disturbi
muscolo scheletrici tra gli orchestrali; l'intervento
dovra essere completato mediante l'attuazione di altri
steep da concordare tra i servizi medici interessati e la
Direzione del Teatro:educazione posturale finalizzata
ad ottenere la miglior postura coerente con lo strumen-

contributi e articoli originali: T. Cassina



to suonato, educazione ed indicazioni per attivita di

ginnastica per rinforzo muscolare, educazione allo

svolgimento di esercizi decontratturanti al termine del
lavoro o dello studio prolungato, periodico controllo

funzionale osteoartromuscolare e degli altri organi e

funzioni implicate nell'attivita artistica (innanzitutto

udito, apparato respiratorio e neuropsichico).

Su questa strada il medico competente dovra affrontare

alcuni elementi di novita:

- Accettare la sfida di un nuovo settore in cui la profes-
sionalita e la possibilita di continuare a svolgere la
propria attivita sono un bene evidente per il lavorato-
re e per il "datore di lavoro".

- Accettare i vincoli propri dell'attivita svolta dal lavo-
ratore (strumenti, posizioni di lavoro livelli di esposi-
zione acustica molto difficilmente modificabili).

- Finalizzare 'attivita sanitaria non a formulare un giu-
dizio di limitata idoneita ma a sviluppare interventi
e/o prescrizioni che consentano le migliori perfor-
mance.

- Contribuire allo sviluppo sul luogo di lavoro della
attivita informativa-formativa come pure di attivita
per il mantenimento del benessere psico-fisico a sup-
porto della performance professionale.

G - ALCUNI ASPETTI MEDICO LEGALI

Uno degli aspetti caratterizzanti l'attivita del medico
del lavoro ¢ il riconoscimento delle malattie professio-
nali; sotto questo nome si identificano sia le malattie
unicamente dipendenti dal lavoro che quelle per le
quali l'attivita lavorativa ne ha contribuito all'insor-
genza (malattie correlate al lavoro).

Lo scorso anno ¢ stato pubblicato il DM 27 aprile 2004
che riporta il nuovo Elenco delle Malattie Professionali
per le quali ¢ obbligatoria la denuncia ai sensi del-
I'art.139 del DPR 1124/1965.

PROMOZIONE

Giornale Italiano di Medicina del Lavoro ed Ergonomia

L'Elenco ¢ costituito da 3 liste:

listal contenente le malattie la cui origine lavorativa
¢ di elevata probabilita

lista I contenente le malattie la cui origine lavorativa
¢ di limitata probabilita

lista ITII contenente le malattie la cui origine lavorativa
¢ possibile.

Nella lista I sono riportate tra le malattie correlate a

microtraumi e posture incongrue a carico degli arti supe-

riori per attivita eseguite con ritmi continui e ripetitivi

per almeno la meta del turno lavorativo numerose pato-

logie segnalate nei “lavoratori della Musica”:

tendinite del sovraspinoso

tendinite del CLB

morbo di Duplay

borsite della spalla

epicondilite

epitrocleite

borsite olecranica

tendinite del polso o delle dita

sindrome di De Quervain

dito a scatto

sindrome del tunnel carpale

Ciascun medico che pone diagnosi di Malattia profes-

sionale ¢ tenuto alla denuncia e qualora il danno sia

catalogabile come lesione grave o gravissima egli ¢

tenuto anche al referto all'autorita giudiziaria. La man-

cata denuncia ¢ passibile di sanzioni.

Su richiesta del lavoratore ovvero perché in scienza e

coscienza il medico ritiene che la patologia riscontrata

sia in rapporto causale con l'attivita lavorativa il Medi-

co deve rilasciare al lavoratore il primo certificato

medico di malattia professionale che trasmesso all'i-

stituto assicuratore (INAIL) consente l'apertura del

procedimento per il riconoscimento dell' indennizzo.

Il sottoscritto

ALLA SEGRETERIA DELL’ANMA - 20123 MiLANO, VIA S. MAURILIO 4 - FAX 02 72002182
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EDUCAZIONE SANITARIA E PREVENZIONE
IN AMBIENTI MUSICALI

INTRODUZIONE

Obiettivo principale di questa presentazione & analizzare la relazione tra una
speciale categoria di “lavoratori” qual ¢ quella dei musicisti e le patologie del-
I’apparato locomotore di origine professionale, con lo specifico scopo di evi-
denziare Popportunita di un approccio preventivo e, qualora necessario, di un
approccio multidisciplinare atto a fornire al musicista tutti gli strumenti
necessari per una precoce risoluzione della patologia.

La conclusione alla quale il lavoro ¢ pervenuto ¢ che, in ambienti ove siano
presenti figure professionali di riferimento come nel caso dell’Orchestra
Filarmonica della Scala di Milano, in cui i musicisti possono accedere ad una
struttura pronta ad accogliere le loro richieste, la relazione ¢ stata positiva e
ha portato ad un pronto riconoscimento e recupero dei problemi clinici. Inol-
tre ¢ emerso chiaramente come i musicisti cerchino e desiderino interlocuto-
ri (medici, fisioterapisti, maestri) preparati a dare risposte adeguate al loro
bisogno.

MATERIALI E METODI

La ricerca & stata effettuata tra strumentisti diplomati in conservatorio. 1l
campione ¢ composto da esecutori solisti o impegnati in orchestra e da inse-
gnanti di Accademie o Conservatori. Sono inoltre inclusi i diplomati che
attualmente frequentano corsi di perfezionamento e gli esecutori in altri
ambiti. Dalla ricerca sono stati esclusi i cantanti.

La successiva decisione di indirizzare la ricerca verso il mondo professionisti-
co ¢ coincisa con la definizione di un criterio di esclusione che delimitasse il
campione. Si ¢ scelto di inserire solo i musicisti diplomati al Conservatorio.
E stato utilizzato come strumento di ricerca un questionario originale ed ano-
nimo composto da 30 domande aperte. Dopo un iniziale contatto per esporre
le modalita dello studio, il questionario ¢ stato consegnato a quei conservato-
ri che si sono dimostrati disponibili, ad alcune accademie riservate ai diplo-
mati e all’Orchestra Filarmonica della Scala di Milano. I questionari sono
stati distribuiti nelle strutture riportate in tabella 1.

E stato consegnato un numero di questionari pari al numero di professionisti
eleggibili impegnati in questi ambiti. Il questionario, in una forma multime-
diale piu estesa (45 domande) & stato inserito nel sito ufficiale del Gruppo
“Medart” (Gruppo di Studio Medicina e Artisti www.medart.pillole.com). Per
la composizione dello studio sono stati selezionati solo i professionisti e
diplomati di conservatorio, sono stati esclusi studenti in corso e dilettanti.

La compilazione dei questionari si ¢ svolta secondo due diverse modalita. La
totalita di quelli raccolti al Conservatorio di Brescia e il 40% di quelli raccolti
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Tab. 1 - Centri partecipanti

Orchestra “Filarmonica del Teatro alla Scala” di Milano
Conservatorio “L. Marenzio” di Brescia

Conservatorio “G. Verdi” di Milano

Conservatorio “A. Boito” di Mantova

Conservatorio “G. Nicolini” di Piacenza

Conservatorio “L. Marenzio” di Darfo-Boario Terme (Bs)
Conservatorio “F. A. Bonporti” di Riva del Garda (Tn)
Accademia “A. Toscanini” di Parma

Accademia Pianistica “Incontri col Maestro” di Imola
Scuola comunale di musica “Sarti” di Faenza

all’Orchestra della Scala sono stati compilati con I’assi-
stenza del ricercatore. In orchestra I’assistenza diretta &
stata garantita anche dallo staff medico operante all’in-
terno dell’istituzione. Negli altri ambiti il questionario
¢ stato distribuito dalla direzione e compilato autono-
mamente dai musicisti.

Su 430 questionari distribuiti, ne sono stati compilati
195 (45,3%). Non ¢ stato fatta una considerazione sui
questionari che non sono stati riconsegnati, conside-
randoli come drop out.

Con l’aggiunta dei 7 questionari ottenuti attraverso la
compilazione in Internet, il numero totale di soggetti

partecipanti alla ricerca ¢ stato di 202.

RISULTATI

Su 430 questionari distribuiti, ne sono stati compilati
195 (45,3%) oltre a 7 questionari ottenuti attraverso la
compilazione in Internet, per un totale di soggetti par-
tecipanti alla ricerca di 202.

Il tasso di risposta (45,3%) al questionario, in confron-
to alle ricerche in letteratura, si pone in una fascia di
livello elevata. Nella tabella 2 si riporta un confronto
con alcuni studi con modalita distributiva simile pre-
senti in letteratura.

Questo risultato ¢ da attribuirsi all’alto tasso di rispo-
sta ottenuto all’Orchestra Filarmonica della Scala e al
Conservatorio di Brescia. Sui 150 questionari previsti
alla Scala ne sono stati compilati 87 (58%) grazie all’as-
sistenza dello staff medico presente. I 24 (80%) que-
stionari (su 30 previsti) ottenuti al conservatorio di
Brescia sono stati compilati con I'assistenza diretta del
ricercatore.

Il campione analizzato, composto interamente da pro-
fessionisti, & compreso tra un’etd minima di 19 anni ed
un’eta massima di 64 anni. Leta media ¢ di 38,6 + 11,6
anni.

Hanno risposto al questionario 146 maschi (72,3% del

FALSCET af covala datf. Enrico
p.r2a Bartolomes Sello 24, 13863 Coggiole (BT)

bl & Fow O35 TSRS ool 34T 245 4335
e mroEhwalaerter W alsorTar

LIETCRNT
TNFORMATICHE

VALSOFT, giovane e dinamica azienda con consolidata esperienza nello sviluppo di software dedicati
in particolare ai settori di applicazione biotecnologico, farmaceutico e medico, presenta il proprio
prodotto HYPPOCRATES, soluzione informatica per la gestione delle attivita del medico competente,
con possibilita di personalizzazioni in funzione delle esigenze professionali e disponibilita di budget.
Definito da un “modulo base”, & elaborato per chi ha necessita di tenere traccia dei soli esami stru-
mentali, vaccinazioni, idoneita e periodicita visite. Costituito da un ambiente per il caricamento ini-
ziale dei dati (strutture aziendali, elenco esami strumentali e conclusioni, i cui dati sono pre-caricati e
personalizzabili, elenco rischi e medici competenti), anagrafica pazienti, scheda visita, piano sanitario
aziendale, stampe per raccordo, giudizio di idoneita (anche per apprendista ed esposti a radiazioni
ionizzanti), permette la presentazione dei dati biostatistici, la gestione dello scadenziario, la stampa
della cartella clinica e del piano sanitario, oltre ad alcune statistiche.

Per chi ha necessita di inserire ed analizzare un numero maggiore di dati, usufruendo cosi di ulteriori
servizi, ¢ possibile acquisire, anche in tempi successivi, una serie di moduli aggiuntivi, definiti dagli

esiti degli esami strumentali, dall'anamnesi e valutazione clinica, dai dati di dettaglio del lavoratore,
dai listini prezzi e fatturazione (con valutazione dei corrispettivi per fornitori/consulenti e stampe
costi/ricavi), dal caricamento automatico (da Excel) dei dati anagrafici di nuovi lavoratori, gestione dei
dati all'interno di una rete di computer.




Tab. 2 - Tasso di adesione alle ricerche epidemiologiche

Studio Epidemiologico Tasso di risposta

Studio MEDART 2004 45,3%
Joubrel, 2002 24,6%
Joubrel, 2000 22,5%
Lederman, 1989 30,5%
Van Reeth, Chamagne, 1992 13%
Travers, 1996 22%

totale) con un’eta media di 38,4 = 11,7 anni e 56 sog-
getti di sesso femminile (27,7%) di eta media 35,3 *
11,5 anni.

La predominanza di soggetti maschili e I'eta media
inferiore delle donne sono risultati comparabili con la
letteratura. (Dumontier, Nourissat, 2002) (Capellaro et
al.,1995) (Fishbein et al., 1988).

L'impegno lavorativo dei musicisti ¢ considerato uno
dei principali fattori di rischio per I'insorgenza di pato-
logie correlate all’attivita professionale. Il nostro studio
condotto su soggetti professionisti evidenzia i molte-
plici impegni e la considerevole quantita di ore passate
allo strumento. Sui 202 diplomati che compongono il
campione, 61 soggetti (30,1%) sono esclusivamente
impegnati in attivita concertistiche, 11 soggetti (5,4%)
si occupano solo dell’insegnamento agli allievi, 10 sog-
getti (4,9%) non praticavano nessuna delle due attivita.
Un dato da segnalare ¢ alto numero di professionisti
(106 soggetti, 52,5%) che svolge la propria professione
dividendosi tra I'insegnamento e lattivita concertisti-
ca. Considerando che tra tutti coloro che hanno un
impegno concertistico (167 musicisti), 108 (64,6%)
sono impegnati in pitt di un ambito, si ha la conferma
del presupposto avanzato dalla letteratura che vuole il
musicista professionista sovrastato da innumerevoli
impegni e di conseguenza esposto a patologie da
sovraccarico (Swedlund, 2002) (Travers, 1996) (Wynn-
Parry, 1996).

Le ore totali dedicate allo strumento settimanalmente
sono in media 40,4 + 12,5, di cui 15,8 £ 9,9 ore per lo
studio personale e 24,7+13,2 ore per le prove d’insieme
e le esecuzioni in pubblico.

I maschi interpellati sono mediamente impegnati allo
strumento 41,6 ore settimanali mentre le femmine
segnalano un impegno medio di 37,5 ore settimanali.
Sul totale dei soggetti analizzati, 116 musicisti (il 57,4%
del campione totale) dichiarano di aver avuto nel corso
della carriera almeno un problema muscolo-scheletrico
imputabile a cause professionali; 77 sono maschi
(66,4%) e 39 sono femmine (33,6%).

Analizzando in particolare il campione formato dal
sesso maschile (146 persone) risultano colpiti il 49,4%

dei soggetti maschi, mentre per la popolazione femmi-
nile in oggetto (56 persone), 'incidenza sale al 84,8%.
Lincidenza patologica della popolazione indagata e la
percentuale elevata di donne colpite sul totale del cam-
pione femminile, conferma le nozioni epidemiologiche
in letteratura (Hoppman, 1995) (Lederman, 1989)
(Fishbein et al., 1988).

Tra gli strumentisti con disturbi all’apparato muscolo
scheletrico, 42 soggetti (36%) hanno dovuto sospende-
re Dattivita musicale a causa del disturbo. I tempi di
sospensione variano secondo la gravita e il tipo di
lesione. (tab. 3)

L'entita dell’interruzione in relazione con le principali
patologie ¢ riportata nella tabella 4.

Sui 116 soggetti affetti da patologie, 83 soggetti
(71.5%) hanno preso contatto con una figura medica.
Le premesse formulate, basandosi sulla letteratura epi-
demiologica, indicavano una certa reticenza da parte
degli strumentisti a rivolgersi ad uno specialista. La
percentuale di professionisti che, nel nostro studio, si ¢
rivolta ad un clinico ¢ piu alta rispetto a quella presen-
te nella letteratura corrente. Come specificato, su tutta
la popolazione indagata 87 soggetti (43%) lavorano
all’Orchestra Filarmonica della Scala. Dorchestra del
teatro milanese prevede, tra le figure assunte, uno staff
medico costituito da una fisiatra e da due terapisti della
riabilitazione. Questa presenza clinica incrementa il
numero di musicisti che entra in contatto con figure
specializzate.

Le figure sanitarie maggiormente contattate dagli stru-
mentisti sono esposte nella tabella (Tab 5).

CONFRONTO TRA LE REALTA STUDIATE.

La presenza di un vasto campione di strumentisti che
lavora dove opera uno staff medico dedicato alla riso-
luzione dei disturbi professionali c¢i permette di con-
frontare la popolazione a contatto con questa iniziativa
(unica in Italia) con il campione ottenuto negli altri
ambiti. Sono state analizzate sia I'incidenza patologica,
sia ’evoluzione e il trattamento delle affezioni presenti.
AIl“Orchestra della Scala” 57 soggetti su 87 totali
(65,5%) hanno segnalato la presenza di una patologia
all’apparato locomotore. Sui 115 soggetti che apparten-
gono ad altre realta lavorative 59 denunciano un dis-
turbo professionale (51%). Il maggior tasso d’inciden-
za nell’orchestra ¢ lo spunto per alcune riflessioni: la
presenza di figure mediche assunte nel proprio ambito
lavorativo porta il musicista a pensare che il problema
non sia solo di pochi, come erroneamente spesso egli

crede; si sente protetto e “autorizzato” a consultare un

contributi e articoli originali: C. Franchini - S. Gatta
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Tab. 3
Interruzione musicale N°soggetti %
Meno di un mese 12 28,6%
1 mese — 6 mesi 20 47,6 %
6 mesi — 1 anno 5 11,9%
1 anno — 2 anni 1 2,4%
Pit di 2 anni 2 4,8%
Definitivamente 2 4,8%
Tab. 4
Patologia N° soggetti Periodo medio
di sospensione
Overuse 3 5 mesi
Tendinopatia 19 1,5 mesi
Rachialgia 12 3 mesi
Tab. 5
Sanitario Contattato N° soggetti
Fisioterapista 28
Ortopedico 21
Fisiatra 19
Medico generico 7
Osteopata 6
Chirurgo 2
Altro (Neurologo, Medico sportivo, etc.) 10

Tab. 6 - Quadro di raffronto

Quadro di raffronto Scala (87) gruppo A Altri (115) gruppo B
Soggetti colpiti 57/87 (65,5%) 59/115 (51%)
Sanitario contattato 52/57 (91.2%) 42/59 (71,1%)
Interruzione attivita 21/57 (36,8%) 29/59 (49,1%)
Tempo medio sospensione 55 giorni 78 giorni

Piti di una cura prescritta 25/57 (43,8%) 4/59 (3,4%)
Recidive e riacutizzazioni 7/57 (12,2%) 20/59 (33,3%

medico, senza timore che cio venga reso noto tra i col-
leghi (come accade in moltissime orchestre).

Alla “ Scala” 21 soggetti su 57 (36,8%) hanno dovuto
temporaneamente interrompere 'attivita musicale per
un tempo medio di 55 *+ 12,7 giorni. Negli altri
ambienti lavorativi 29 soggetti su 59 hanno sospeso
temporaneamente la professione strumentale per un
tempo medio di 78 + 13,4 giorni; 2 di loro hanno cessa-
to definitivamente.

Sul campione raccolto all’Orchestra di Milano il 91,2%
si & messa in contatto con una figura specializzata. La
percentuale negli altri ambiti scende al 71,1% (42 sog-
getti).

Per 25 strumentisti (43,8%) della “Scala” & stata pre-
scritta pitt di una cura per la risoluzione; 4 strumentisti
in altri ambiti hanno ricevuto una prescrizione multi-

pla. Questo dato, associato alle differenti entita delle
sospensioni tra i 2 campioni analizzati, suggerisce che
una figura professionale esperta di trattamento in
ambito musicale abbia una visione complessiva del
problema e possa indirizzare il paziente verso una tera-
pia articolata e non solo sintomatica. Considerando
inoltre che solo 7 soggetti (12,2%) in orchestra hanno
lamentato recidive e riacutizzazioni contro i 20 sogget-
ti (33.3%) provenienti da altro ambito, diviene chiara
la maggior efficacia dell’approccio medico attuato
all’interno dell’ambiente della Filarmonica (tab.6).

CONCLUSIONE

Alla luce dei risultati ottenuti dallo studio epidemiolo-
gico effettuato ¢ emerso come anche i musicisti rappre-
sentino una categoria lavorativa a rischio per malattie
occupazionali. I disturbi all’apparato locomotore sono
i piu frequenti tra tutte le patologie musicali (sordita,
ipovisione, ecc.). Il problema incide maggiormente
sulle donne, per le caratteristiche fisiche e per le mag-
giori difficolta ad affermarsi nel proprio lavoro, e su
particolari gruppi di strumenti, i quali, per la loro con-
formazione, richiedono un elevato impegno fisico. Le
affezioni muscolo-scheletriche professionali influisco-
no gravemente sulla carriera degli strumentisti colpiti,
non solo per le limitazioni fisiche che esse comportano,
ma anche per i fenomeni psicologici ad esse correlati.
Individuati i rischi a cui tali soggetti possono incorrere
nel corso della loro lunga carriera, & opportuno mette-
re in atto una corretta strategia preventiva, con un ade-
guato processo di informazione-formazione per allievi
e insegnanti. Ueducazione preventiva deve essere effet-
tuata il pili precocemente possibile attraverso il contri-
buto attivo degli insegnanti stessi. E importante che
questi “lavoratori” vengano sensibilizzati circa le neces-
sita di identificare al primo insorgere gli eventuali dis-
turbi, ricollegandoli al potenziale rischio lavorativo.
Un esempio di attivita di sorveglianza medico-riabilita-
tiva (unica in Italia) ci giunge dall’Orchestra Filarmo-
nica della “Scala” di Milano con risultati positivi con-
fermati dal nostro studio.

I medici e i fisioterapisti che hanno scelto di dedicarsi a
questo difficile compito reputano fondamentale la
nascita di associazioni mediche, composte da specialisti
di vari settori, che diano un punto di riferimento a tutti
i musicisti italiani, garantendo un’assistenza diretta ai
conservatori (come accade nell’Europa dell’Est) ed isti-
tuendo ambulatori e cliniche specializzate nel risolvere

le patologie occupazionali del settore.
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IL RADON NEGLI AMBIENTI DI LAVORO:
UN RISCHIO (FORSE) POCO
RICONOSCIUTO

Le radiazioni ionizzanti sono ormai unanimemente riconosciute essere un
agente di rischio cancerogeno.

La radioattivita naturale negli ambienti chiusi rappresenta la principale fonte
di esposizione alle radiazioni ionizzanti per la popolazione generale.

Il decreto legislativo 241 del 2000, che ha modificato ed integrato lo “storico”
D.lgs 230/95, ha introdotto nuovi adempimenti per la tutela dei lavoratori nei
confronti dei rischi da esposizione a sorgenti di radiazioni naturali.

Nel campo di applicazione rientrano le “Attivita lavorative nelle quali la pre-
senza di sorgenti naturali conduce ad un significativo aumento dell'esposizio-
ne dei lavoratori o di persone del pubblico, che non puo essere trascurato dal
punto di vista della radioprotezione”.

Fra le fattispecie (omissis) individuate dalla normativa c'e quella delle attivita
che si svolgono in luoghi sotterranei' dove i lavoratori sono esposti al radon
od ai suoi discendenti?

Il radon & un gas radioattivo prodotto dal decadimento di radionuclidi natu-
rali presenti nel suolo.

Il decreto prevede una serie di obblighi per l'esercente di attivita lavorative
(=DATORE DI LAVORO) in luoghi sotterranei, primo fra tutti quello di pro-
cedere a misurazioni entro 24 mesi dall'inizio di nuove attivita, ovvero dal 1
marzo 2002 per le attivita gia avviate.

L'esercente ¢ tenuto a misurare la concentrazione media annua di radon,
avvalendosi di un organismo idoneamente attrezzato e facendosi rilasciare da
questo una relazione sulla misura fatta e sulla modalita con cui ¢ stata effet-
tuata.

1. LUOGO SOTTERRANEO= “locale o ambiente con almeno tre pareti interamente sotto il piano di
campagna, indipendentemente dal fatto che queste siano a diretto contatto con il terreno circostante o
meno” (Linee guida per le misure di concentrazione di radon in aria nei luoghi di lavoro sotterranei -
Conferenza dei Presidenti delle Regioni o delle Province Autonome di Trento e Bolzano)
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A tale proposito la conferenza dei presidenti delle
Regioni e delle Province Autonome di Trento e Bolzano
ha emanato le “Linee guida per le misure di concentra-
zione di radon in aria nei luoghi di lavoro sotterranei’.
Il decreto stabilisce i valori di riferimento, chiamati

livelli di azione, rispetto ai quali sono stabiliti ulteriori

adempimenti.

Il livello di azione per le attivita che si svolgono in luo-

ghi sotteranei ¢ 500 Bq/m’ di concentrazione media

annua di radon.

In base al confronto tra il valore misurato e questo

livello di azione sono previsti tre casi:

1. II valore ¢ inferiore o uguale all'80% del livello di
azione: l'esercente non ¢ tenuto ad alcun ulteriore
obbligo

2. il valore & compreso tra 1'80 ed il 100% del livello di
azione: l'esercente ¢ tenuto ad effettuare nuove
misurazioni nel corso dell'anno successivo

3. il valore ¢ superiore al livello di azione: entro un
mese l'esercente invia una comunicazione in cui ¢&
indicata l'attivita lavorativa svolta nei locali e copia
della relazione sulle modalita con cui sono state
effettuate le misure all'Organo di Vigilanza compe-
tente.

Inoltre, avvalendosi di un esperto qualificato:

- pone in essere azioni di rimedio idonee a ridurre la
concentrazione di radon al di sotto del livello;

- procede nuovamente a misurazioni al fine di verifi-
care l'efficacia delle azioni poste in essere

Tali interventi devono essere completati entro tre anni

dal rilascio della relazione.

2 Questa disposizione non si applica agli esercenti di asili-nido, di scuo-
la materna o di scuola dell'obbligo

Se, nonostante I'adozione di azioni di rimedio, la con-
centrazione di radon sia superiore al livello di azione,
I'esercente & tenuto a provvedere all'attivazione delle
misure di radioprotezione previste dal decreto 230/95 e
successive modifiche (nomina di un Esperto Qualifica-
to, dosimetria del personale, accertamenti sanitari
periodici etc.) fintanto che ulteriori azioni di rimedio
non riducano la concentrazione di radon al di sotto del
livello di azione.

Altresi l'esercente non ¢ tenuto ad attuare le azioni di
rimedio se dimostra, avvalendosi di un Esperto Quali-
ficato, che nessun lavoratore ¢ esposto ad una dose,
derivante dalla presenza del radon, superiore a 3 mSv
1'anno?.

Il mancato adempimento degli obblighi di cui al citato decre-
to & oggetto di specifiche sanzioni per i datori di lavoro.

Il medico competente dovrebbe conoscere la normativa
sopra descritta e, nei casi previsti, invitare il datore di lavo-
ro ad effettuare la valutazione del rischio coinvolgendo
strutture specializzate (per l'indagine preliminare non ¢
necessario coinvolgere un Esperto Qualificato).

La misura della concentrazione di radon pud essere
effettuata con speciali strumenti che permettono una
lettura istantanea in tempo reale oppure con dosimetri
(o meglio rivelatori) che devono essere analizzati in
laboratori specializzati e che si suddividono in due
categorie: ad elettrete (“short term”) e “a traccia
nucleare”. Questi ultimi sono adatti per misure di lunga
durata (fino a 12 mesi).

E opportuno ricordare che I'art. 107 del D.L.vo 230/95
stabilisce i criteri per la taratura dei mezzi di misura
delle radiazioni ionizzanti compresa la dosimetria indi-
viduale. Questi criteri valgono tuttavia solo per le
misure obbligatoriamente previste dal Decreto citato.
In condizioni di esposizione prolungata (per es. lavori
in galleria, la stima del rischio per mezzo di misure
della concentrazione di radon dovrebbe essere effettua-
ta sia con alcune misure dirette (in tempo reale) oltre
alle misure con dosimetri, il cui risultato ¢ disponibile
dopo diversi mesi di esposizione.

Conviene ricordare che il D.L.vo 241/00, che ha aggior-
nato ed integrato il D.L.vo 230/95, prevede obblighi
distinti per i datori di lavoro che utilizzano come mate-
ria prima minerali che contengono elementi radioatti-
vi, come ad es. le sabbie zirconifere (utilizzate per pro-
dotti ceramici o refrattari elettrofusi, che contengono
uranio e torio in quantita tali per cui le grandi quantita
sia di materia prima (stoccata usualmente in silos) che
di prodotto finito (magazzino) possono comportare il
superamento dei limiti di esposizione per la popolazio-
ne generale.
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ADDETTI (OMISSIS) ALLE STAZIONI DI
SERVIZIO CARBURANTI: CONTRIBUTO DEL
MEDICO DEL LAVORO ALLA PROTEZIONE
DELLA LORO SALUTE

Il problema dell'intervento del Medico del lavoro nell'attivita di protezione
della salute dei benzinai ¢ stato posto solo negli ultimi 30 anni. In precedenza
erano stati condotti studi epidemiologici negli U.S.A. che gia avevano posto
I'accento su un rischio cancerogeno , studi confermati successivamente nel
Nord-Europa e piu recentemente anche in Italia, stimolando quindi l'atten-
zione da parte degli operatori della prevenzione ed anche del legislatore.

E lecito pensare che la prevenzione a favore dei circa 50.000 addetti in Italia
tragga beneficio dall'opera del Medico del lavoro in un numero non elevato di
casi, in quanto spesso egli non ¢ nominato dal datore di lavoro che ritiene la
sua presenza non richiesta dalla Legge, sulla scorta di una valutazione del
rischio condotta in modo approssimativo.

Tuttavia sulla utilita del Medico competente come operatore di prevenzione
con gli altri tecnici della salute non ci devono essere dubbi, nche perche una
valutazione dei rischi ben condotta evidenzia di solito una situazione che
necessita di essere monitorata col supporto anche medico.

Con questa breve nota si intende accennare ad alcuni aspetti del complesso
problema in merito alla protezione della salute dei benzinai, segnalando
anche alcune fonti bibliografiche facilmente reperibili che potranno fornire ai
colleghi interessati precise indicazioni e suggerimenti sull'attivita da svolgere.
Particolarmente preziose sono le linee guida elaborate da universitari e da
operatori di servizi pubblici di prevenzione pubblicate nell'anno 2000.
L'intervento del Medico competente deve esplicarsi anzitutto nel momento
della valutazione del rischio. Egli potra compartecipare col Servizio di prote-
zione e prevenzione nell'esaminare le caratteristiche generali dell'impianto di
distribuzione e le attivita svolte dagli addetti, per le quali assumono partico-
lare significato il numero di colonne erogatrici e la frequenza delle operazioni
svolte. Fra le caratterisctiche tecniche risultano fondamentali I'esistenza di

"
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predeterminatori della quantita di carburante da ero-
gare e l'applicazione di dispositivi per il recupero e
I'abbattimento dei vapori, dispositivi comunque oggi
normati dalla Legge.

Un secondo aspetto della prevenzione per la cui attua-
zione il medico del lavoro puo collaborare & rappresen-
tato dal monitoraggio ambientale. Egli puo segnalare i
momenti piu significativi dei prelievi suggerendo
numero e tempi di durata, la loro distribuzione nel
corso dell'anno e in relazione alle diverse condizioni
climatiche. Soprattutto il suo apporto sara prezioso nel
momento della discussione dei risultati. Tutta questa
attivitd, ovviamente, dovra svolgersi nel vicendevole
rispetto di ruolo e professionalita degli altri tecnici
coinvolti.

Un altro tema importantissimo & rappresentato da un
uso corretto dei dispositivi di protezione individuale,
per il quale & necessario il coinvolgimento in prima
persona dei lavoratori, nonche dell'esperto di sicurezza
e dell'igienista industriale. La defizione delle operazio-
ni in cui i protettori sono necessari, la scelta di quelli
piu efficaci e meglio tollerati, la loro manutenzione, il
momento della sostituzione, sono aspetti da discutere
con tutti gli interessati.

Anche il momento dell'informazione/formazione
dirette ai lavoratori sui rischi correttamente valutati e
su tutto cio che ¢ utile a ridurli, rappresenta un'altro
aspetto della prevenzione che da spazio all'attivita del
Medico competente, ancora una volta in collaborazione
con il Servizio di protezione e prevenzione.

Progetti di interventi migliorativi chiaramente pro-
grammati, modi di agire durante precise operazioni di
lavoro, uso corretto dei dispositivi di protezione indivi-
duale, dati derivanti dal monitoragio ambientale sono
alcuni dei temi sviluppabili in sede di informazione,
con l'obiettivo di ottenere un risultato formativo, cioe
un corretto e responsabile comportamento degli opera-
tori in qualsiasi fase del lavoro.

Il momento in cui il Medico competente agisce in pro-
prio con responsabilitd personale riconosciuta chiara-
mente dalla Legge ¢ rappresentato dalla visita medica
che si conclude con il giudizio di idoneita alla mansio-
ne specifica.

Premessa indispensabile ¢ il protocollo di programma
sanitario, basato sulla attenta valutazione dei rischi. In
esso va inserito il monitoraggio biologico, tenendo pre-
sente che l'esposizione a benzene rappresenta un
rischio cancerogeno ormai ben convalidato, ma che
anche la benzina come tale ¢ stata riconosciuta come
possibile cancerogeno dalla I.A.R.C. Su questi due fat-
tori di rischio il monitoraggio biologico ha compiuto

negli anni pill recenti enormi progressi in merito alla
identificazione delle sostanze da ricercare e dei metodi
da applicare, alla definizione di valori di riferimento,
alle modalita della raccolta del materiale biologico da
esaminare, per cui tale strumento ¢ da considerare oggi
indispensabile per un responsabile approccio al proble-
ma della prevenzione.

Assemblando la qualita dei rischi, i loro aspetti quanti-
tativi derivanti dal monitoraggio ambientale e biologi-
co, gli elementi raccolti dall'anamnesi e dall'esame
obiettivo dei soggetti sottoposti a sorveglianza sanita-
ria, i risultati di accertamenti collaterali che indaghino
funzioni e danni precoci degli organi bersaglio, il
Medico competente pud formulare in scienza e
coscienza il giudizio di idoneita, non dimenticando di
valutare anche l'idoneita all'uso dei dispositivi di pro-
tezione individuale ritenuti necessari.

In conclusione con queste osservazioni si ¢ voluto sti-
molare i Medici del lavoro coinvolti nella protezione
della salute dei benzinai a non ridurre la loro attivita
alla sorveglianza sanitaria in senso clinico stretto, ma a
proporsi come preziosi collaboratori, anche quando
non esplicitamente richiesti, per affrontare e aiutare a
risolvere una serie di problemi che sono presenti nel
complesso processo della prevenzione. Grandi vantaggi
deriveranno anzitutto alla salute dei lavoratori, ma
anche all'attivitd dei componenti del Servizio di prote-
zione e prevenzione e alla ragionevole tranquiliita del
datore di lavoro in merito alle sue responsabilita civili e
penali derivanti da possibili infortuni o malattie pro-
fessionali.
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ESPERIENZE E
MATERIALI DI LAVORO

Maurizio Del Nevo

Istituto Superiore di Formazione
alla Sicurezza - ISFoP Milano

SICUREZZA SUL LAVORO E MEDICO
COMPETENTE:OLTRE IL GIUDIZIO DI
IDONEITA?

TRIBUNALE PENALE DI NOLA, SENTENZA DEL 23 APRILE-24 MAGGIO

Ecco una nuova sentenza di condanna di un medico competente, questa volta
incentrata proprio sulle conseguenze medico-legali e legali del giudizio di
idoneita. Si tratta di una sentenza penale di 1° grado del Tribunale di Nola che
contiene alcuni spunti sicuramente problematici per il futuro della professio-
ne di medico competente.

| FATTI

Da quanto si riesce a ricostruire a partire dalla lettura del solo testo della sen-
tenza sembra che un lavoratore, assunto in una ditta nel 1970 con la qualifica
di perito, veniva nel 1998 trasferito immotivatamente tre volte in differenti
stabilimenti, adibito a mansioni estremamente tecniche per le quali non aveva
assolutamente la preparazione necessaria, il tutto all'interno di una chiara
strategia mobbizzante aziendale.

L'accusa mossa al direttore di stabilimento ed al medico competente sono
estrapolabili da questo passaggio della sentenza: “secondo l'opinione del lavo-
ratore, sarebbero state queste notevoli difficolta connesse al lavoro a procurargli
uno stato ansioso che si ando aggravando col tempo, tanto che il lavoratore avan-
z0 pitt volte richiesta all'azienda di essere sottoposto a visita medica specialistica
per valutare la compatibilita della malattia psichica con le funzioni lavorative
assegnategli. A fronte di un sostanziale disinteresse dell'azienda, ed in particola-
re del medico a cio competente, il lavoratore. fece anche delle richieste formali in
tal senso (a mezzo di lettere raccomandate); fu quindi visitato, una sola volta,
dal medico competente. il quale lo giudico idoneo - sotto il profilo psicofisico -
alle mansioni assegnategli”.

Dungque il lavoratore sostiene di essere stato adibito a mansioni (impiegatizie)
non compatibili con la propria professionalita ed il suo stato psichico, di
avere sollecitato l'intervento del medico competente per verificare questa sua
idoneita alla mansione e che questo errato accertamento di idoneita gli abbia
provocato danni alla salute, dato che il lavoratore risultava affetto da malattia
psichica “grave e prolungata nel tempo, con forme di aggravamento; i certificati
medici prodotti datano, ad intervalli regolari di pochi mesi, dall'aprile '99 fino
al febbraio 2003 ed evidenziano una patologia ingravescente: si passa dalla “sin-
drome depressivo ansiosa a genesi reattiva” alla “psicosindrome marginale a
genesi reattiva’, al “disturbo di adattamento con conflittualita nell'ambiente di
lavoro”, allo “scompenso psicoemotivo con spinte deliranti ... reattivo a situazio-
ne di grave stress socio - ambientale’, alla “psicosi delirante’, alla “psicosi disso-
ciativa’, alla “psicosi ... affettiva’.

Di fronte alla richiesta di accertamenti da parte del lavoratore, sembra che il
medico competente abbia dapprima rifiutato la visita affermando che la man-
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sione non prevedeva rischi professionali e che, quindi,
non rientrava nell'ambito della propria sorveglianza
sanitaria. Tale posizione veniva avvallata dal consulente
aziendale per la sicurezza sul lavoro che testimoniava di
avere detto “ai medici competenti, che ovviamente sono
sul luogo e devono effettuare le visite e la sorveglianza
sanitaria dei dipendenti, che qualora le attivita - come
mi era stato detto - del lavoratore non mostrassero l'espo-
sizione a dei rischi normati dalle attuali leggi la sorve-
glianza sanitaria sarebbe stata piti che non necessaria
non dovuta perché sappiamo addirittura che una sorve-
glianza sanitaria disposta per soggetti non esposti a rischi
normati & praticamente al di fuori di quelle che sono le
norme della legge attuale”. “I medici dell'azienda riferi-
rono al consulente per la sicurezza sul lavoro che il lavo-
ratore aveva presentato varie certificazioni provenienti
da sanitari esterni all'azienda, attestanti disturbi della
sfera neuropsichica; ma anche in questo caso egli ritenne
inutile una visita medica approfondita, sostanzialmente
non ritenendo la malattia diagnosticata idonea ad inci-
dere sulle mansioni del lavoratore, meramente impiegati-
zie; ed in questo senso furono i suoi suggerimenti ai
medici aziendali”.

Successivamente, probabilmente sotto insistenza dello
stesso, il lavoratore “fu quindi visitato dal medico com-
petente che lo giudico idoneo allo svolgimento delle man-
sioni alle quali era stato adibito”.

Successivamente, pochi mesi prima del licenziamento,
sembra di capire che sia il lavoratore abbia fatto un
ricorso all'organo di vigilanza ex art.17 D.Lgs 626/94 o
comunque una richiesta di ispezione, in quanto in sen-
tenza si legge che “gli ispettori del lavoro (ed in partico-
lare il medico), effettuata la propria valutazione dello
stato di salute del lavoratore., sostanzialmente non con-
divisero le conclusioni cui era pervenuto il medico dell'a-
zienda e prescrissero, alternativamente, di trasferire il
lavoratore ad altro incarico onde consentirgli di svolgere
una mansione piitt adeguata al suo stato di salute, oppure
di sottoporlo a visita medica specialistica al fine di accer-
tare piti compiutamente la patologia lamentata. Furono
assegnati all'azienda, rispettivamente, 15 e 30 giorni
come termine per ottemperare alle due indicate prescri-
zioni; fu altresi concessa, su richiesta dell'azienda moti-
vata dalla temporanea assenza del lavoratore, una proro-
ga dei citati termini. Alla scadenza del termine fu effet-
tuata una verifica presso l'azienda, nel corso della quale
si accertava, quanto alla prima prescrizione, che la for-
mazione del lavoratore era stata fatta in modo carente e,
quanto alla seconda, che il lavoratore era stato trasferito
ad altra mansione (addetto all'ufficio di rifornimento di
materiale di produzione), piit confacente al suo stato di
salute e che era stata predisposta un'attivita di formazio-
ne in relazione a tale nuova funzione (in data

24.1.2002). Dopo 'assegnazione alle nuove mansioni il
lavoratore faceva un'ulteriore richiesta di ispezione
deducendo un aggravamento del suo stato di salute che
asseriva essere stato segnalato all'azienda, senza esito.
Segui un ulteriore accertamento nel corso del quale si
verifico che il medico dell'azienda aveva confermato la
propria valutazione senza effettuare alcuna richiesta di
visita specialistica”.

LE MOTIVAZIONI DI CONDANNA DEL MEDICO
COMPETENTE

L'accusa mossa al medico competente € cosi riassumi-
bile: il sanitario dichiardo “il lavoratore idoneo allo svol-
gimento delle mansioni assegnategli, senza ritenere
necessario un supplemento di diagnosi attraverso medici
specializzati in relazione a quella patologia” “Come si
vede, si tratta di una malattia niente affatto trascurabile,
che avrebbe richiesto un serio approfondimento diagno-
stico sia quanto alla genesi che quanto alla possibilita di
cura. Viceversa, nel caso di specie, pur su richiesta specifi-
ca del lavoratore, non vi e stata alcuna attivita in tal
senso, e il lavoratore é stato dichiarato idoneo, sotto il
profilo psicofisico, allo svolgimento delle proprie mansio-
ni” “Il medico competente, a fronte delle molteplici certi-
ficazioni provenienti da strutture sanitarie pubbliche, che
attestavano una patologia psichiatrica grave a carico del
lavoratore, avrebbe dovuto prescrivere una visita speciali-
stica, non essendo emerso che egli sia in grado - per
carenza di competenza specifica - di affrontare adeguata-
mente la problematica psicopatologica (dalla documen-
tazione prodotta dalla parte civile si evince infatti che,
alla data del 3.7.2003, egli risultava in possesso della spe-
cializzazione Endocrinologia e di quella in Medicina dei
Lavoratori e Psicotecnica). Non si esclude che la visita
specialistica avrebbe potuto evidenziare la compatibilita
dello stato patologico con lo svolgimento di attivita lavo-
rativa, probabilmente con il supporto di idonee indica-
zioni terapeutiche; comunque, anche in ipotesi contraria,
ovvero nel caso fosse stata ravvisata una inabilita tempo-
ranea o permanente al lavoro, la questione avrebbe dovu-
to essere affrontata traendone le conseguenze del caso,
tenendo conto altresi delle necessita dell'azienda. 1l dato
di fatto acquisito al processo, unico del quale si deve in
questa sede tenere conto, é una ingiustificata condotta
omissiva del medico dello stabilimento, integrante gli
estremi del reato contestato, evidenziandosi come la
richiesta del lavoratore fosse chiaramente correlata al
rischio professionale, ove si consideri - come in preceden-
za specificato - che lo stato ansioso del lavoratore era
determinato proprio da una presunta sua inadeguatezza
rispetto alle mansioni assegnategli con possibile danno a
se stesso, agli altri ed alle strutture aziendali (inadegua-
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tezza, come visto, giudicata fondata anche dagli ispettori
del lavoro). Con riferimento all'elemento soggettivo, si
evidenzia che la stessa modalita di svolgimento dei fatti,
soprattutto ove si tenga conto del prolungato periodo di
tempo che vide i vertici dell'azienda impegnati nella
soluzione del problema sollevato dal lavoratore (tutto
fondato su una presunta inabilita al lavoro assegnatogli
strettamente connessa al suo stato psichico), sono indica-
tive della colpa mostrata dall'imputato nel non aver
adempiuto ai propri obblighi; l'assenza di una specializ-
zazione nella materia psichiatrica, unitamente alla deli-
catezza della patologia, rappresentano poi dati che ine-
quivocabilmente indurrebbero chiunque - dunque, non
soltanto un medico - a richiedere gli approfondimenti
diagnostici necessari”.

COMMENTO

Va premesso come si tratti di una sentenza di primo
grado, quindi appellabile, e di conseguente limitato
peso giurisprudenziale: tra l'altro, non abbiamo notizie
se sia stato avanzato ricorso in appello. Cionondimeno
questa sentenza contiene alcuni elementi abbastanza
innovativi e che possono fornire spunti utili per la pra-
tica del medico competente.

Il primo spunto riguarda una problematica che tutti i
medici competenti hanno dovuto affrontare almeno
una volta nella loro pratica: la richiesta da parte di un
lavoratore di accertamenti sanitari relativi a rischi non
tabellati né relativi a malattie professionali in senso
classico. E noto come alcuni organi di vigilanza riten-
gano tali accertamenti illegittimi in quanto violatori
dell'articolo 5 dello Statuto dei lavoratori, convinzione
peraltro contraria a quanto precisato oltre venti anni fa
dalla Corte di Cassazione (Cass. pen., 30/05/1980). Con
questa sentenza del Tribunale di Nola, una delle prime
sul tema specifico, la risposta della magistratura appare
inequivocabile: l'intervento del medico competente &
legittimo (anzi obbligatorio) anche nel caso di rischi
per i quali il legislatore non prevede obbligo di sorve-
glianza sanitaria. La nota teoria c.d. della “deroga”, cioe
la teoria che sostiene che i rischi tabellati rappresentino
limitate deroghe al divieto generale di visite sui lavora-
tori subordinarti posto dell'art.5 S.L. e che quindi sono
vietate le visite per rischi non tabellati, trova pertanto
ora in questa sentenza una netta ed inequivocabile
smentita. D'altronde la bozza del nuovo testo unico
prevede all'art.24 comma 1 l'obbligo per il medico
competente di collaborare alla predisposizione della
attuazione delle misure per la tutela della salute e della
integrita non solo fisica ma «psico-fisica» dei lavorato-
ri, tutela che va ben al di 1a dei rischi tabellati

Il secondo spunto riguarda l'ambito di legittimita di

azione del medico competente: in questo caso un

impiegato laureato in legge viene adibito a mansioni a
suo dire «troppo tecniche e difficili» per le proprie
competenze e questa ingiustificata attribuzione di
compiti non confacenti alle proprie attitudini, profes-
sionalitd e condizioni psichiche gli crea uno stress tale
da determinare una malattia. In questa situazione, a
ben vedere, dunque, non ¢ il rischio professionale pro-
prio della mansione a determinare la malattia (come
potrebbe essere ad esempio turni eccessivi, ritmi eleva-
ti, troppo lavoro, etc.) ma il fatto che il lavoratore venga
adibito ad un lavoro che egli non ¢ «all'altezza» di fare
o comunque non compatibile con la sua specifica pro-
fessionalita. Il medico competente viene condannato
perché giudica il lavoratore «idoneo» a quella mansio-
ne con un ragionamento tipico dei medici del lavoro:
quella mansione non presenta rischi di medicina del
lavoro per la salute del lavoratore e quindi il lavoratore
va ritenuto idoneo. Il caso che viene sottoposto al colle-
ga, dunque, rappresenta una grossa novita concettuale:
nel momento in cui il medico competente avesse certi-
ficato la non idoneita del lavoratore sarebbe stato
necessariamente chiamato a operare una valutazione
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della adeguatezza delle capacita professionali del lavo- te il fatto che il lavoratore abbia esibito certificazioni

ratore (il giudice utilizza esplicitamente la parola «ina- pubbliche ¢ per il magistrato sufficiente per non appro-
deguatezza» e non «inidoneita»). Questo giudizio di fondire la natura delle malattie, ma anche un medico
idoneita che viene richiesta al medico competente, non psichiatra non pud non notare come le patologie
dunque, travalica chiaramente i canonici limiti di legit- lamentate appaiano tra loro incoerenti (“sindrome
timita del giudizio di idoneita' venendo chiesto al depressivo ansiosa a genesi reattiva’, “psicosindrome
medico di valutare la compatibilita non tra salute e marginale a genesi reattiva’, “disturbo di adattamento
rischi, ma tra preparazione professionale del lavoratore con conflittualita nell'ambiente di lavoro”, “scompenso
e mansione assegnata: questa rappresenta una novita psicoemotivo con spinte deliranti ... reattivo a situazione
concettuale enorme, inserendo quindi all'interno del di grave stress socio - ambientale’, “psicosi delirante’,
giudizio di idoneita valutazioni sulla «capacita» del “psicosi dissociativa’, “psicosi ... affettiva”), contem-
lavoratore e dilatando il compito del medico compe- plando queste certificazioni quadri sia psicotici che
tente in modo perlomeno problematico. A giudizio di nevrotici, cio¢ malattie di natura e genesi completa-
chi scrive, tra l'altro, la valutazione di legittimita della mente diverse tra loro. Curiosamente, quindji, se il giu-
compatibilita tra mansione e profilo professionale rap- dice censura esplicitamente il medico competente di
presenta un compito esclusivo e tipico del giudice. non essersi avvalso della collaborazione di uno specia-
Il terzo spunto riguarda invece una classica responsabi- lista psichiatra, finisce poi per compiere lo stesso errore
lita professionale ed il valore penale di un errato giudi- non nominando un CTU con competenze specialisti-
zio di idoneita. Non si pud non rilevare fin da subito che.

come il giudice in questione si muova con una logica Ma la lacuna piu evidente ¢ la completa mancanza di
medico legale piuttosto discutibile. Il giudice non ritie- ogni accertamento sul nesso causale tra malattia e lavo-
ne necessario nominare un CTU medico: evidentemen- ro, dando il giudice per scontato che tali patologie

siano dovute al lavoro. La cosa appare ancora piu

- incomprensibile quando si tiene conto di come sembri
1. Vedi M.Del Nevo, A.Del Nevo “I limiti di legittimita dei certificati di idoneita alla . . . .
mansione lavorativa” Riv. It. Med. Leg. XXV, 2004: 379-39. che il lavoratore non abbia mai lavorato in quelle man-
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sioni, essendosi il lavoratore fin da subito rifiutato di
lavorare. Nel testo, infatti, si legge “non presenta poi
alcun rilievo la circostanza che il lavoratore di fatto non
abbia mai svolto le mansioni assegnategli, atteso che la
formazione professionale da parte del datore di lavoro ha
necessariamente carattere preventivo rispetto all'assun-

zione della funzione per l'ovvia ragione che si tratta di

attivita finalizzata ad un corretto espletamento del lavo-

ro, con prevenzione dei rischi ad esso connessi. Nel caso di

specie, dunque, potrebbe dirsi che l'atteggiamento del

lavoratore sia stato addirittura responsabile, essendosi
egli astenuto dal porre in essere un'attivita che, mediante
una scorretta esecuzione, avrebbe potuto arrecare danno
al lavoratore e a terzi nonché all'azienda stessa”. 11 noc-
ciolo della colpevolezza del medico competente viene
individuato nell'errore di valutazione della compatibi-
lita del lavoratore con la mansione assegnata; come

insegnano le sezioni unite della Corte di Cassazione (11

settembre 2002 n.30328) in materia di responsabilita

del sanitario, pero, “il nesso causale puo essere ravvisato
quando, alla stregua del giudizio controfattuale condotto

sulla base di una generalizzata regola di esperienza o di

una legge scientifica - universale o statistica -, si accerti

che, ipotizzandosi come realizzata dal medico la condotta
doverosa impeditiva dell'evento hic et nunc, questo non si
sarebbe verificato, ovvero si sarebbe verificato ma in
epoca significativamente posteriore o con minore intensi-
ta lesiva”. Ora, seguendo il ragionamento controfattua-
le indicato dalla Cassazione, ¢ evidente come il giudice
avrebbe potuto individuare legittimamente la respon-
sabilita del medico accertando che, qualora il lavorato-
re fosse stato dichiarato inidoneo alla mansione e quin-

di non adibito a quella mansione, il danno alla salute

“non si sarebbe verificato, ovvero si sarebbe verificato ma

in epoca significativamente posteriore o con minore

intensita lesiva”. ma, come visto sopra, nonostante il

lavoratore non abbia cominciato mai a lavorare in

quelle mansioni la malattia si & manifestata lo stesso. Se
quindi, sempre seguendo alla lettera le indicazioni delle
sezioni unite della Corte di Cassazione, per provare la
colpa del medico ¢ necessario sempre dimostrare che

“la condotta omissiva del medico é stata condizione

necessaria dell'evento lesivo con alto o elevato grado di

credibilita razionale o probabilita logica”, ¢ evidente

come, a logica, 'omissione del medico sia risultata
ininfluente sulla genesi delle patologie lamentate.

Per finire, altre due annotazioni:

1) Va notato come il giudice parli esplicitamente di
“ingiustificata condotta omissiva” del medico com-
petente, ma in nessun modo affronti il problema
della cosiddetta “posizione di garanzia” del sanita-
rio. Nel campo de reati omissivi impropri, quali
sono quelli della sicurezza sul lavoro, ¢ nozione

basilare del diritto penale come sia assolutamente
necessario individuare sempre preventivamente un
preciso obbligo giuridico (art.40 c.p.) del soggetto
di prevenire I'evento (non ¢ sufficiente un obbligo
tecnico o morale). Ora non ¢ possibile affrontare in
questo articolo questa complessa tematica, ma
sarebbe stato interessante esaminare il ragionamen-
to di un magistrato su questa problematica, proble-
matica che invece, purtroppo, il giudice omette
completamente.

2) Quando l'organo di vigilanza interviene, si dichiara
non d'accordo con il giudizio di idoneita espresso
dal medico competente. Non si capisce se gli ispet-
tori intervengano con una ispezione di polizia giu-
diziaria o per un ricorso avverso il giudizio di ido-
neita ex art.17 D.Lgs 626/94. A qualunque titolo
comunque intervengano, non si pud non notare
come facciano una prescrizione ad adempiere
imponendo alla ditta di cambiare mansione: questo
non ¢ legale. In caso di ricorso ex art.17 l'organo di
vigilanza puo annullare o modificare il giudizio del
medico, dichiarando la non idoneita a quella man-
sione, ma non puo certo imporre alla ditta di trasfe-
rirlo ad altro ruolo. L'adibire un lavoratore ad una
mansione rientra pienamente nella sfera della orga-
nizzazione aziendale, organizzazione che rappre-
senta per l'imprenditore diritto protetto dalla
Costituzione (art.41%) e su cui neppure il giudice
puo sindacare. Oltretutto, se si trattava di «prescri-
zioni» ¢ noto come queste possano essere impartite
solo in caso di accertamento di un reato (D.Lgs
758/94) ed ovviamente non un giudizio di idoneita,
anche sbagliato, non integra mai un reato, mentre
in caso di «disposizioni» anche in questo caso i
dubbi di legalita rimangono in quanto sfugge
comunque all'ambito di questo strumento di polizia
giudiziaria la organizzazione aziendale. Discutibile,
infine, il fatto che gli ispettori della ASL entrino nel
merito di valutazione della inadeguatezza del posto
di lavoro verso le attitudini professionali del lavora-
tore, operando una valutazione che va ben oltre i
precisi limiti del loro mandato «limitato» di polizia

giudiziaria.

Ultima curiosita, la sanzione inflitta al medico compe-
tente & stata di 500 Euro (p.b. = 750,00; ridotta ex art.
62 bis c.p.).

2. Vedi in tal senso i principi ribaditi nella recente sentenza 21121/04
della sezione lavoro della Corte di Cassazione

esperienze e materiali di lavoro: M. Del Nevo
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ESPERIENZE E
MATERIALI DI LAVORO

Antonella Zangirolami

Responsabile SPISAL -
Az. USL 18 Rovigo

LINEE GUIDA PER L'APPLICAZIONE DEL
TitoLo VII peL D.LGs. 626/94, cOME
MODIFICATO DAL D.LGs. 66/2000,
ALLE ATTIVITA COMPORTANTI
ESPOSIZIONE A POLVERI DI LEGNO

PREMESSA

1. OBIETTIVI E DESTINATARI DELLE LINEE GUIDA

Le presenti Linee Guida hanno come obiettivo di fornire alle Aziende ed ai

Servizi di Prevenzione negli Ambienti di Lavoro (SPISAL):

1. indicazioni in merito all’interpretazione ed alla corretta applicazione del
Titolo VII del D.Lgs. 626/94, modificato dal D.Lgs. 66/2000, relativamente
alle polveri di legno;

2. indirizzi sulle misure di prevenzione essenziali per rispondere al dettato
della Legge di mantenere il rischio al livello pitt basso tecnicamente possi-
bile, tenuto conto della realta regionale, anche ai fini della progettazione
di nuove realta produttive;

3. criteri per la misurazione dell’esposizione dei lavoratori, per la valutazio-
ne dell’efficacia degli impianti di ventilazione, tenuto conto della stru-
mentazione attualmente diffusa nei Servizi delle Aziende ULSS e presso i
Consulenti aziendali;

4. indicazioni sulla sorveglianza sanitaria, sull’attivita di informazione e for-

mazione dei lavoratori e sulla gestione del Registro degli Esposti.

2.INDIRIZZI DI APPLICAZIONE DEL TITOLO VII DEL D.Lgs. 626/94

I1 D.Lgs. 66/2000 introduce fra i cancerogeni le polveri di legni duri e fissa per
queste e per altre sostanze ben definiti limiti di esposizione.

Pertanto, sono da considerarsi come rientranti nel titolo VII del D.Lgs.
626/°94 le attivita che comportano I'esposizione a polveri di legni duri tal
quali o in associazione con legni teneri; si ritiene siano da considerare alla
stessa stregua le attivita produttive che utilizzano come materie prime surro-
gati a base di legni duri (compensati, truciolari e MDF).

I lavori all’aperto (carpenteria con utilizzo di legni duri, lavori di segheria,
ecc.) rientrano anch’essi nel Titolo VII.

Le lavorazioni di taglio di alberi e di legna da ardere, gia classificate dalla
IARC nel gruppo 3 alla luce delle analisi eseguite (relazione in allegato), non
possono essere escluse dall’applicazione del titolo VII® del D.Lgs 626/94. La
valutazione in questi casi potra non essere associata a misure ambientali qua-
lora sia possibile fare riferimento a dati ricavati da attivita della medesima
natura e svolti in condizioni analoghe.

Le attivita di levigatura sopravernice e dei fondi sono da escludere dal campo
di applicazione del Titolo VII, a meno che nel medesimo locale non vengano
levigati anche i legni duri.

Le attivita che utilizzano esclusivamente legni teneri rimangono disciplinate



Tab. 1 - Classificazione dei legni (Monografia n. 62 - IARC)

Legni teneri

Abete bianco (abies)

Abete rosso (picea)

Cedro (chamaecyparis)

Cipresso (cupressus)

Larice (laryx)

Duglasia (pseudotsuga menziesii)
Pino (pinus)

Sequoia (sequoia sempervirens)
Abete canadese (tsuga)

Legni duri*
Abete bianco (abies)
Abete rosso (picea)
Cedro (chamaecyparis)
Cipresso (cupressus)
Larice (laryx)
Duglasia (pseudotsuga menziesii)
Pino (pinus)
Sequoia (sequoia sempervirens)
Abete canadese (tsuga)

Legni duri esotici

Afrormosia (pericopsis elata)
Ebano (diospyros)

Iroko (chlorophora excelsa)

legno di balsa (ochroma)

legno di kauri (agathis australis)
legno di limba (terminalia superba)
legno di meranti (shorea)

mogano d’africa (khaya)

noce mansonia (mansonia)

Tuia (thuja) Tuia (thuja)

obeche (triplochiton scleroxylon)
palissandro (dalbergia)
palissandro brasiliano (dalbergia
nigra)

rimu o pino rosso (dacrydium
cupressinum)

teak (tectona grandis)

mini di lavorabilita, & compreso tra i legni duri.

* 11 termine “duro” non fa riferimento all’effettivo grado di durezza del legno, ma ¢ la traduzione letterale del termine inglese “hardwood”,
utilizzato per indicare il legno ricavato da alberi del tipo Angiosperme. In linea generale i “legni duri” sono rappresentati dalle latifoglie ed
i “legni dolci” o teneri, dalle conifere (Gymnosperme). Emblematico ¢ il caso del legno di pioppo che, pur essendo un legno tenero in ter-

dagli articoli 20 e 21 del DPR 303/°56 e dall’articolo 4
del D.Lgs. 626/°94 e non soggiacciono all’obbligo della
valutazione misurata. In ogni caso, dato il sospetto di
analogo effetto cancerogeno dei legni duri, & auspicabi-
le che la valutazione del rischio e Defficacia degli
impianti di aspirazione e di abbattimento vengano
dimostrate mediante misure di esposizione.

La classificazione dei pitt comuni tipi botanici di legni
viene riportata in Tabella 1, mentre la Tabella 3 riporta
le piu diffuse attivita soggette alle presenti Linee Guida,
rimandando per la trattazione piu approfondita al
capitolo II “Misure di Prevenzione e protezione”

Tab. 1 - Classificazione dei legni (Monografia n. 62 -
IARC)

Tutto il Decreto ¢ immediatamente applicabile, ad
esclusione degli articoli 62, comma 3) e 70 che riguar-
dano la misura del livello d’esposizione residua dei
lavoratori (art. 62, comma 3) ed il Registro degli Espo-
sti (art. 70), che a quella misura ¢ collegato.

Il dettato dei due articoli citati al precedente capoverso
sara cogente a far data dal 1° gennaio 2003 e la scelta di
posticipare nel tempo 'obbligo della misura d’esposi-
zione residua & coerente con la filosofia del Decreto.
Infatti, il datore di lavoro, dopo aver adottato tutto I’i-
ter di valutazione della qualita e dell’entita dell’esposi-
zione ed aver provveduto, in base ai risultati della valu-
tazione, a portare al minimo tecnicamente possibile il
rischio, con misure tecniche, organizzative e procedu-
rali, dovra documentare con rilevazioni ambientali (da
effettuarsi entro il 31.12.2002) Pesposizione, che dovra
essere inferiore ai 5 mg/m”.

Le principali misure di prevenzione primaria vengono
indicate al capitolo II.

Le modalita di misura dell’esposizione sono riportate

nel documento al capitolo III.

Il valore di 5 mg/m’ non ¢ tutelante della salute degli

esposti: esso invece viene posto dalla norma come un

limite massimo, il cui superamento ¢ vincolo inderoga-
bile per I’adozione di ulteriori misure di prevenzione.

Non ¢ ammessa alcuna deroga e, pertanto, il supera-

mento di 5 mg/m3 rappresenta una condizione che non

consente 'esercizio di quell’attivita.

Si configurano, quindi, 2 tipi di comportamento:

- da parte del datore di lavoro che, in caso di supera-
mento del limite, ha ’obbligo tassativo di:

- identificare e rimuovere le cause dell’evento,
adottando quanto prima le misure appropriate;

- verificare efficacia delle misure adottate, pro-
cedendo ad una nuova determinazione delle
polveri di legno nell’aria;

- adottare adeguate misure per la protezione dei
lavoratori, qualora le misure preventive non
possano giustificatamente essere attuate
immediatamente;

- da parte dell’Organo di Vigilanza che, in presenza
del superamento del limite, oltre ai previsti provve-
dimenti di Polizia Giudiziaria, potra mettere in atto,
in base alle specifiche situazioni riscontrate, altri e
piu restrittivi provvedimenti finalizzati ad inter-
rompere I'eccessiva esposizione dei lavoratori.

Anche Pobbligo di tenuta del Registro degli Esposti

entrera in vigore con il 1° gennaio 2003, in quanto solo

a quella data saranno disponibili le misure definitive

dell’esposizione dei lavoratori, i cui valori rappresenta-

no uno dei dati fondamentali richiesti.

Ai fini dell’esposizione, i lavoratori vengono classificati

esperienze e materiali di lavoro: A. Zangirolami
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Tab. 2 - Tempi di attuazione del Decreto
FINO AL 31.12 2002

DAL 1.1.2003

1 Valutazione dell’esposizione

- quantita di legni duri usati

- modalita d’uso:

tipi di macchine

operazioni che producono polveri fini

dislocazione delle macchine e delle operazioni

- numero di addetti necessariamente esposti
ed individuazione degli addetti che potrebbero
avere un’esposizione indebita

- possibilita di diffusione della polvere di
egno a mansioni e reparti che ne dovrebbero
essere esenti

- misure di esposizione per mirare i
provvedimenti di prevenzione e protezione

Dimostrazione, mediante misure d’esposizione
personale, che I'esposizione residua e
inferiore a 5 mg/m;

2 Predisposizione di un piano che preveda le
misure di contenimento del rischio;

Predisposizione di un piano di misure di
prevenzione finalizzate ad attuare un
miglioramento continuo delle condizioni
igienistiche

3 Attuazione di tutte le misure tecnicamente
possibili per ridurre al minimo I"esposizione;

Compilazione del Registro degli Eposti

4  Attuazione della sorveglianza sanitaria

Gestione del Registro degli Esposti e successivi
adempimenti

come segue:

1. non esposti: soggetti per i quali la mansione non
prevede esposizione a polveri di legno, né saltuaria,
né indiretta;

2. potenzialmente esposti: soggetti che lavorano con
sorgenti di rischio confinate e che possono essere
esposti solo accidentalmente;

3. esposti: soggetti la cui mansione ed attivita prevede
la produzione di polveri di legno,anche se saltuaria.

Per quanto riguarda le esposizioni accidentali, occorre
far riferimento all’art. 67 del D.Lgs. 626/°94, il quale,
tra laltro, non prevede I'iscrizione di questa categoria
di lavoratori nel Registro degli Esposti a Cancerogeni.
Soltanto la categoria 3 andra quindi obbligatoriamente
riportata nel Registro degli Esposti.
Pur non essendo ancora utilizzabile il modello ufficiale
di tale Registro, cosi come veniva previsto nel 1994 dal
D.Lgs. 626, la stessa norma ne indica in modo sufficien-
temente esaustivo i contenuti e, comunque, gia da
tempo si € reso disponibile il modello di Registro pro-
dotto dall’ISPESL, che contiene tutte le informazioni
previste ed & sicuramente adottabile in assenza di spe-
cifici documenti emanati dal Legislatore.

I tempi di attuazione del Decreto, possono quindi esse-

re identificati come visualizzato nel riquadro riportato

in tabella 2.

In conclusione, dal 1° gennaio 2003 il documento di cui

all’articolo 4, comma 2, del D.Lgs. 626/°94, dovra gia

contenere le informazioni indicate ai punti da 1 a 4

della colonna sinistra della Tabella precedente ed essere

aggiornato con le informazioni relative ai puntida 1 a 4

della colonna di destra.

Per le aziende con un numero di addetti inferiore a 10,

la quantita e qualita di legni usati, la misura dell’espo-

sizione e la verifica della conformita al valore limite
andranno documentate con una relazione tecnica che
indichi i criteri e le modalita di rilevazione, nonche I’e-
sito del confronto.

Cio ¢ valido per gli insediamenti produttivi esistenti
prima della pubblicazione del Decreto Legislativo
66/2000, e cioé prima del 23 aprile 2000. Gli insedia-

menti produttivi che hanno iniziato attivita dopo tale
data devono gia essersi adeguati a tutte le disposizioni,

compresi gli articoli 62 e 70.

SORVEGLIANZA SANITARIA

1. INTRODUZIONE

Il D.Lgs. 66/2000 modifica solo in minima parte e per
aspetti prevalentemente formali il Capo III che disci-
plina le modalita di attuazione della sorveglianza sani-
taria per quanto riguarda il titolo VII del D.Lgs 626/94
(Protezione da Agenti Cancerogeni).

Ne consegue che le disposizioni normative e le relative
Linee Guida prodotte dalla Conferenza dei Presidenti
delle Regioni e delle Province Autonome devono inten-
dersi a tutt’oggi applicabili anche per quanto riguarda
la sorveglianza sanitaria dei lavoratori esposti a polveri
di legno.

Lesposizione a polveri di legno ¢ un fattore di rischio
caratterizzato da molteplici e ben noti effetti su piu
apparati: la Tabella A riporta i principali effetti sulla
salute e gli strumenti diagnostici appropriati a disposi-
zione del Medico Competente.

Considerando che il potenziale effetto cancerogeno ¢
quello di piu recente identificazione e forse tra tutti gli
altri quello meno documentato in termini epidemiolo-
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Riquadro A - Casi di malattia professionale manifestatesi nel periodo 1996-2000 e liquidate in rendita nelle industrie

manifatturiere
IPOACUSIA OSTEOARTICOLARI CUTANEE RESPIRATORIE TUMORI ALTRE
LEGNO 81.2% 2.1% 0.8% 9.0% 3.8% 3.1%
TOTALE 64.0% 4.5% 2.9% 17.2% 5.1% 6.3%
TIPO DI alimentari conciarie legno carta petrolio gomma minerali siderur altre totale
MALATTIA e tessili e cuoio e plastica  non metall gia
TUMORI 6 18 18 - 1 33 12 49 126 281

Da Banca Dati INAIL del 07/05/02: malattie professionali, denunciate dalle aziende e definite a tutto il 31 dicembre 2000, per tipo di malattia - ANNI 1996, 1997, 1998, 1999, 2000

gici e patogenetici, si ritiene opportuno evidenziare
nelle presenti linee guida i principali punti critici che il
medico competente e gli SPISAL si troveranno a dover
affrontare nell’ambito delle rispettive competenze.

Per meglio delineare Pentita dei rischi connessi all’e-
sposizione a polveri di legno, si riportano nel riquadro
A alcuni dati tratti da “Dati - INAIL; gennaio 2002
Alla fine del capitolo viene anche riportata una tabella
sull’incidenza del cancro delle cavita nasali

nella Regione Veneto tratta dalla pubblicazione del
Registro Tumori del Veneto per il periodo 1994-1996.
La prima questione riguarda opportunita o meno di
definire una soglia minima d’esposizione al di sotto
della quale considerare irrilevante il rischio per la salu-
te: dato che non sussiste in questo caso, diversamente
da altri carcinogeni, un’esposizione per la popolazione
generale, non pare proponibile, allo stato delle attuali
conoscenze, un livello d’attivazione minimo.

Diversi studi sperimentali hanno infatti evidenziato
significative riduzioni della clearance naso-ciliare quale
effetto biologico anche nel caso di esposizioni inferiori
ad 1 mg/m’, concentrazione peraltro non facilmente
ottenibile senza una generale riprogettazione delle piu
comuni soluzioni impiantistiche. La scelta del Gruppo
di Lavoro regionale nel proporre i protocolli di sorve-
glianza sanitaria ¢ stata piuttosto quella di graduare il
giusto livello di approfondimento diagnostico in rap-
porto ai pili o0 meno elevati livelli di esposizione pre-

gressa.

2.LA SORVEGLIANZA SANITARIA MIRATA AL

RISCHIO DI CANCRO DELLE CAVITA’ NASALI

E necessario ricordare che lo scopo della sorveglianza

sanitaria ¢ molteplice:

- rilevare patologie che potrebbero essere aggravate
dall’esposizione a rischio

- evidenziare lesioni precoci attribuibili al rischio

- raccogliere dati di gruppo che consentano di indi-
rizzare i provvedimenti di prevenzione primaria

Nel delineare il protocollo di Sorveglianza Sanitaria, si

¢ tenuto conto di queste esigenze.

Per quanto riguarda la prima visita d’idoneita, si preve-

dono 2 possibilita:

1. lavoratori senza pregressa esposizione, definiti
come coloro che:

- entrano per la prima volta nel mondo del lavo-
10;

- hanno gia avuto esperienze lavorative, ma in
settori e/o comparti e/o mansioni che non
hanno comportato esposizione a polveri di
legno e/o di cuoio e/o a cromo esavalente o
non sono definibili esposti secondo la defini-
zione successivamente riportata.

2. lavoratori con pregressa esposizione: per questi ¢
stata identificata un’eta critica di riferimento corri-
spondente ai 40 anni. Tale dato ¢ stato ricavato dal-
I’analisi dell’Atlante d’incidenza del Registro Tumo-
ri del Veneto, che dimostra I’assenza di cancro delle
cavita nasali prima dei 45 anni. A sua volta, I'eta
anagrafica ¢ stata associata ad una pregressa esposi-
zione a rischio differenziata e cioe: di almeno 5 anni
per i lavoratori con eta superiore ai 40 anni e di
almeno 10 anni per gli altri.

Queste due fattispecie sono servite per modulare gli
accertamenti di primo e di secondo livello, cosi come
indicato nella Tabella B: in particolare il Medico Com-
petente nel caso di assenza di esposizione pregressa
indaghera circa una possibile sintomatologia rinologi-
ca e, qualora evidenzi positivita per sintomi attribuibili
a patologie croniche del naso potra decidere se ricorre-
re allo specialista; nel caso di esposizione pregressa, i
lavoratori potranno essere sottoposti ad esame rino-
scopico da parte del medico competente e solo qualora
la visita o il questionario sui disturbi nasali lo indichi-
no, il Medico Competente decidera se ricorrere alla
visita specialistica.

Per quanto riguarda i contenuti piu specifici della sor-

veglianza sanitaria che il medico competente potra

riproporre con periodicita compresa tra uno e due
anni, fatti salvi i protocolli mirati agli altri rischi non
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neoplastici dovuti all’azione irritante, tossica ed aller-
gica delle polveri di legno, si condivide I'affermazione
contenuta nelle gia citate linee guida interregionali in
merito al fatto che “per nessun tipo di tumore alla cui
eziologia possono contribuire esposizioni professionali
sono disponibili test adeguati per essere utilizzati in pro-
grammi di screening per la diagnosi precoce, rivolti a sog-
getti asintomatici. Infatti, nella medicina del lavoro, per
nessuno di tali programmi ¢ documentata o suggerita
un’efficacia, intesa a modificare in meglio la storia natu-
rale della malattia. In linea di principio, i medici compe-
tenti vanno scoraggiati dal porre in opera qualsiasi inter-
vento di screemning per la diagnosi precoce di tumori,
rivolto a soggetti asintomatici. Possono invece essere inco-
raggiati (se si verificassero gli adeguati presupposti scien-
tifici e logistici) a partecipare a ricerche per la valutazio-
ne dellefficacia di nuove proposte di screening”.

Anche per i soggetti esposti a polveri di legno non sono
attualmente disponibili adeguati indicatori di effetti
precoci e reversibili che non costituiscano gia una dia-
gnosi, per quanto precoce, di neoplasia (quella delle
cavita nasali nel caso in questione); questo fatto, alla
luce delle attuali possibilita terapeutiche, non puo che
ritenersi una sconfitta degli obiettivi preventivi prefis-
sati.

Numerosi studi sperimentali hanno confermato che
tutte le polveri di legno possono indurre una riduzione
della clearance naso-ciliare, la cui entita dipende dalle
modalita d’esposizione. Dal momento, comunque, che
tale alterazione non & predittiva con certezza di alcuna
patologia nasale, non si ritiene opportuno includere tale
esame nel protocollo di accertamenti periodici, limitan-
dolo eventualmente a singoli casi ben selezionati.

Il controllo medico periodico, invece, dovra essere con-
siderato come un’opportuna occasione per rinnovare ai
lavoratori l'informazione sul significato e sui limiti
della sorveglianza sanitaria stessa e sui fattori di rischio
extralavorativi dotati di potenziale sinergismo sugli
effetti neoplastici in causa (Tabella E).

II medico competente dovra assumere sempre pil
quindi un ruolo di promotore della salute in senso lato,
allargando il proprio campo d’intervento, oltre che agli
aspetti pitt propriamente clinici e medico-legali, anche
alla “sorveglianza ambientale” mediante una periodica
verifica delle misure organizzative, procedurali ed igie-
nistiche adottate: ¢ pertanto indispensabile il suo coin-
volgimento fin dalle prime fasi della valutazione del
rischio e, successivamente, lungo tutto il processo di
messa a punto delle pitt idonee misure di prevenzione.
La periodicita dei controlli successivi ¢ indicata in
Tabella C, ove i lavoratori vengono distinti in 2 catego-

rie:
1. lavoratori con esposizione media ed alta (trale5
mg/m3)
2. lavoratori con esposizione bassa (inferiore ad 1
mg/m3)
Il valore di 1 mg/m’ ¢ stato scelto facendo riferimento
alla proposta di TLV 2001 dellACGIH, mentre i 5
mg/m3 sono riferiti al dettato del D.Lgs. 626/94.
Per queste due categorie di lavoratori sono previste
visite mediche con periodicita, rispettivamente annuale
e biennale anche ricorrendo alla rinoscopia anteriore
effettuata dal Medico Competente ; si prevede anche la
possibilita da parte dei lavoratori di richiedere la visita
presso il Medico Competente, qualora questa sia moti-
vata da una sintomatologia sospetta. Si indica al Medi-
co Competente di effettuarla in tempi stretti.
Alla cessazione dell’attivita, durante la visita di fine
rapporto lavorativo dovra essere inoltre ribadito quan-
to detta il D.Lgs.626 al comma 6 dell’art. 69 in merito al
proseguimento della sorveglianza sanitaria nel tempo
(Tabella D). La Tabella individua quali destinatari i
lavoratori che siano stati esposti a polveri di legno
duro; non fa invece riferimento a quale struttura debba
rivolgersi il lavoratore. Questo ¢ un problema risolvibi-
le unicamente in sede politica, cui si rinvia. Allo stato
attuale, pertanto, il lavoratore & semplicemente invitato
ad effettuare volontariamente i controlli dopo la cessa-
ta attivita attraverso le normali vie del Servizio Sanita-
rio Nazionale.
E opportuno infine fare un accenno ad altre fattispecie
nelle quali il medico competente ¢ direttamente coin-
volto, sia nella valutazione del rischio che nella formu-
lazione dell’idoneita lavorativa: si tratta delle norme in
materia di tutela dei minori e delle lavoratrici madri.
La recente revisione della normativa sui minori affida,
come ¢ noto, al medico aziendale anziché al SSN il
compito di certificare I’idoneita lavorativa di adole-
scenti avviati a mansioni consentite. Nell’allegato alla
Legge 977/67, modificato dal D.Lgs. 345/99, sono indi-
cate come vietate quelle che espongono alle “Sostanze e
preparati di cui al titolo VII® del D.Lgs. 626/94”; ne
consegue che dovra essere preclusa agli adolescenti
loccupazione in tutti quei posti di lavoro nei quali la
valutazione del rischio abbia evidenziato la possibile
esposizione a polveri di legno duro.
Per quanto riguarda la possibilita di deroga al divieto
per assunzione di minori avviati all’apprendistato pre-
vista all’art. 6 punto 2 della Legge 977/67, ¢ opportuno
richiamare le osservazioni che ha formulato a questo
proposito il gruppo di lavoro regionale cui ¢ stata
demandata la stesura di “Indirizzi applicativi relativi
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all’attuazione del D.Lgs. 345/99” laddove si ravvisa la
non opportunita di consentire 'occupazione in
alcune mansioni che, anche se eseguite nel rispetto delle
leggi vigenti, possono rischiare di compromettere la salu-
te del minore (es. lavori che espongono ... a sostanze can-
cerogene)”.

Il parere che lo SPISAL emettera sulla richiesta di
deroga, dovra allora valutare sia la rispondenza alle
norme, che Peffettiva esposizione del minore a livelli
inferiori ad 1 mg/mc.

Analogamente ai minori, anche la normativa in materia
di tutela della lavoratrice madre esclude la compatibili-
td di mansioni comportanti esposizione a polveri di
legno con lo stato di gravidanza; ragion per cui, in caso
di assenza di altre mansioni compatibili, sussisteranno
le condizioni perché la Direzione Provinciale del Lavo-
ro disponga l'interdizione al lavoro.

Tab. A - Principali effetti sulla salute provocati dall’esposizione a polveri di legno e relativi strumenti diagnostici (I parte)

EFFETTI SULLA SALUTE

STRUMENTI DIAGNOSTICI

ne delle parti esposte, soprattutto le mani

Effetti irritativi a livello dell’apparato respiratorio (prime vie
aeree e regioni profonde)

Asma bronchiale
Broncopneumopatia cronica ostruttiva
Bronchite cronica enfisematosa

Alveoliti allergiche estrinseche (da contaminazione di muffe
del legname)

Carcinoma dell’etmoide e dei seni paranasali

ODTS (Sindrome Tossica da Polveri Organiche degli Autori
Anglosassoni dovuta probabilmente ad inalazione di sostan-
ze farmacologicamente attive)

Disturbi dermatologici legati ad irritazione o sensibilizzazio-

Anamnesi familiare e patologica mirate per allergopatie ed
anamnesi E)atologica remota e prossima per disturbi respira-
tori e nasali

Anamnesi lavorativa
Questionario sulla bronchite cronica e sull’'uso di tabacco
Questionario sui disturbi nasali

Esame obiettivo della cute (con particolare cura delle parti
esposte)

Esame obiettivo del torace

Prove di funzionalita respiratoria
Dosaggio delle IG E totali e specifiche
Visita dermatologica

Radiografia del torace

Eventuali accertamenti ORL

Tab. B - Protocolli di sorveglianza sanitaria mirati al rischio cancerogeno (I Parte)

Contenuti della visita medica

Accertamenti di 2° livello

1A VISITA

senza Anamnesi lavorativa

pregressa Anamnesi familiare per allergopatie
esposizione

tabacco

rinologici ed alle allergopatie

cute, al torace ed al rinofaringe

cessazione dell’attivita lavorativa)

anamnesi fisiologica, con particolare riferimento
alle abitudini di vita e, soprattutto, al fumo di

anamnesi patologica remota e prossima, con parti-
colare riferimento ai disturbi respiratori, ai disturbi

eventuale questionario sulla bronchite cronica
esame obiettivo, con particolare riferimento alla

informazione sanitaria mirata (anche sull’opportu-
nita di sottoporsi ad accertamenti sanitari dopo la

Eventuali accertamenti specialistici su giudizio del

| Lavoratori si definiscono “senza pregressa esposizione” se :
- entrano per la prima volta nel mondo del lavoro;

polveri di legno e/o di cuoio e/o a cromo esavalente

- hanno gia avuto esperienze lavorative, ma in settori e/o in comparti e/o con mansioni che non hanno comportato esposizione a

- non rientrano nella definizione di “con pregressa esposizione” come definita in seguito

esperienze e materiali di lavoro: A. Zangirolami
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Tab B - Protocolli di sorveglianza sanitaria mirati al rischio cancerogeno (Il Parte)

Contenuti della visita medica

Accertamenti di 2° livello

1* VISITA
senza
pregressa
esposizione

anamnesi lavorativa

rinoscopia anteriore

anamnesi familiare per allergopatie

anamnesi fisiologica, con particolare riferimento alle
abitudini di vita e, soprattutto, al fumo di tabacco

anamnesi patologica remota e prossima, con partico-
lare riferimento ai disturbi respiratori, ai disturbi
rinologici ed alle allergopatie

questionario sui disturbi nasali anche associato a

eventuale questionario sulla bronchite cronica

esame obiettivo, con particolare riferimento alla
cute, al torace ed al rinofaringe

informazione sanitaria mirata (anche sull’opportunita
di sottoporsi ad accertamenti sanitari dopo la cassa-
zione dell’attivita lavorativa)

M.C

Eventuali accertamenti specialistici su giudizio del

I Lavoratori si definiscono “con pregressa esposizione” se :
- Hanno un’Eta superiore ai 40 Anni, con pregressa Esposizione Professionale Diretta o Indiretta (nell'ambito dell” Azienda o di altre Aziende) di almeno 5 Anni.

- Hanno un’Eta inferiore ai 40 Anni, con pregressa Esposizione Professionale Diretta o Indiretta (nell’ambito dell’ Azienda o di altre Aziende) di almeno 10 Anni.

NOTE

1. gli accertamenti di 1° livello devono essere eseguiti necessariamente nell’ambito della visita medica;
2. gli accertamenti di 2° livello possono essere eseguiti in caso di alterazioni degli accertamenti di 1° livello, a giudizio motivato del medico competente, nel caso di

dubbi diagnostici;

Tab. C - Periodicita dei controlli successivi

DESTINATARI

VISITA - PERIODICITA

ACCERTAMENTI ORL

lavoratori con media ed alta
eposizionetrale5mg/m3

Annuale
Questionario sui disturbi nasali
Rinoscopia eseguita dal M.C.

Qualora il M.C. ne ravvisi la necessita per
positivita riscontrate durante la visita

lavoratori con bassa esposizione
inferiorea T mg/m 3

Biennale
Questionario sui disturbi nasali
Rinoscopia eseguita dal M.C.

Qualora il M.C. ne ravvisi la necessita per
positivita riscontrate durante la visita

Lavoratori che richiedano formalmente la
Visita Medica motivata dalla presenza di
sospette manifestazioni di neoplasia

entro 7 giorni dalla richiesta

Qualora il M.C. ne ravvisi la necessita per
positivita riscontrate durante la visita

Lavoratori che terminano il rapporto di
lavoro

Al termine del rapporto di lavoro
I M.C. da indicazioni sulle prescrizioni
mediche da osservare

Qualora il M.C. ne ravvisi la necessita per
positivita riscontrate durante la visita

Tab. E - Attivita informativa del medico competente

DESTINATARI

OCCASIONE DELLINTERVENTO INFOR-
MATIVO

CONTENUTI DELL'INTERVENTO INFOR-
MATIVO

Lavoratori Neoassunti
“ futuri esposti “

Lavoratori “neoesposti”

Lavoratori esposti

- all’atto della visita di assunzione o della
1a visita medica

- all’atto della visita straordinaria per spo-
stamento a mansioni a rischio

- all’atto della visita periodica secondo il
protocollo stabilito dal medico competente

significato del termine “cancerogeno”, con
particolare riferimento alle polveri di legno
sorgenti ed entita del rischio cancerogeno
all’interno dell’azienda

rischi per la salute provocati da esposizio-
ne a polveri di legno

precauzioni collettive e personali per evita-
re I'esposizione

necessita di utilizzo degli indument; di
lavoro e dei DPI delle vie respiratorie
corretto utilizzo degli indumenti di lavoro
e dei DPI delle vie respiratorie

significato e limiti della sorveglianza sani-
taria per gli esposti a polveri di legno
significato e modalita d’esecuzione degli
accertamenti sanitari complementari previ-
sti dal protocollo

modifica di abitudini di vita e di comporta-
menti che possono influire in maniera
sinergica con le polveri di legno inalate
rischio derivante dal fumare nei Luoghi
esposti a polveri di Legno

opportunita di sottoporsi ad accertamenti
specialistici mirati anche dopo la cessazio-
ne dell’attivita a rischio

esperienze e materiali di lavoro: A. Zangirolami
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Tab. D - Periodicita consigliata delle visite ORL alla cessazione dell’attivita lavorativa

1a VISITA ORL DOPO CESSATA ATTIVITA’ VISITE ORL SUCCESSIVE
DESTINATARI LAVORATIVA
Lavoratori con pregressa esposizione diret- quinquenng[e o
ta o indiretta a polveri di legno duro che dalla data dell’ultima visita Quinquennali
hanno concluso il rﬁpporto di lavoro a effettuata nell’ambito dell’azienda 4
rischio

QUESTIONARIO PER LO STUDIO DEI DISTURBI NASALI

Da inserire all’interno della cartella clinica del lavoratore ove € riportata I'anamnesi lavorativa, per mettere in evidenza i disturbi nasali che
necessitano di approfondimenti specialistici

Ditta

Cognome

Nome

Eta compiuta in anni

1 Ha mai subito interventi chirurgici al naso? S NO
Se S, in quale anno?

2 Ha mai subito traumi nasali con intervento medico ? Sl NO
Se SI, in quale anno?

3 Utilizza farmaci per via nasale? S NO
Se Sl, da quanto tempo?

Quali farmaci utilizza?

INVIO ALLO SPECIALISTA ORL IN CASO DI ALMENO UNA RISPOSTA POSITIVA ALLE DOMANDE

SOTTORIPORTATE
4 Ha mai avuto perdite di sangue dal naso? S 5
Monolaterale
Se SI, da quanto tempo? Bilaterale NO
Le ra di non respirare bene con il naso? S 6
Seb (ad esclusione che durante il comune raffreddore) Monolaterale
4] Se SI, da quanto tempo? Bilaterale NO
Le a di sentire meno gli odori ? S 7
ca Se S, da quanto tempo? Monolaterale
it Bilaterale NO
Le a di sentire parestesie al volto? S 8
ca Monolaterale
pit Se SI, da quanto tempo? Bilaterale NO
Ha | notato tumefazione della gengiva superiore? S NO
ma
! Se SI, da quanto tempo?
9 Soffre di cefalea, soprattutto frontale, per la quale non e stato | SI NO
possibile individuare la causa?
Se SI, da quanto tempo?

Data / / Il Rilevatore
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E SUCCESSO A...

Daniele Ditaranto
Sezione Lombarda

COURMAYEUR:

18° CONGRESSO NAZIONALE ANMA
“INNOVAZIONE E SEMPLIFICAZIONE
ALLA LUCE DELLA NORMATIVA DI TUTELA
DELLA SALUTE NEI LUOGHI DI LAVORO”

Un gruppo di circa 150 congressisti con i vari accompagnatori hanno animato per due gior-
ni una Courmayeur ancora un po in letargo, ma splendidamente incorniciata dal maestoso
massiccio del Monte Bianco stagliato, insolitamente per la stagione, in un cielo sempre lim-
pido.

11 Congresso si ¢ articolato in tre sessioni: le prime due nella giornata del 10 giugno sono
state dedicate al nuovo elenco delle malattie per le quali vige I'obbligo di denuncia pubbli-
cato con il DM 27 aprile 2004, mentre la terza nella mattinata dell'11 giugno ¢ stata incen-
trata sul tema del Testo Unico che, come sappiamo, & solo apparentemente superato dopo il
ritiro attuato dal Governo lo scorso maggio.

Nelle tre sessioni sono state complessivamente presentate 24 relazioni. Per iloro contenu-
ti rimando agli Atti congressuali in corso di pubblicazione.

Numerosi ed importanti sono stati i contributi dei relatori delle Istitizioni e delle Associa-
zioni: Cimaglia e Calcinoni per I'INAIL; Mombelloni e Verardo per 1'ASL di Aosta; Guarda-
villa e Nano per I'AIAS; Romano e Petrini per I'Universita di Torino rispettivamente per il
Dipartimento di Traumatologia, Ortopedia e Medicina del Lavoro e per la Facolta di Giuri-
sprudenza; Persechino e Iavicoli per I'ISPESL (assenti giustificati); Giordano della Societa
Italiana di Audiologia Clinica e Amendola per il Progetto Occupational Cancer Monito-
ring.

Ancora pitt numerosi sono stati ovviamente i nostri contributi elaborati sia dai singoli che
dai gruppi di lavoro. Com'e nostra tradizione e specificita, la maggior parte di essi ¢ stata
incentrata su apetti applicativi e su testimonianze.

Sia la pubblicazione del DM 27 aprile 2004 che quella delle “bozze” del Testo Unico hanno
e stanno suscitando vivaci dibattiti tra i medici competenti.

Quello sul DM ¢ finalizzato alla valutazione del suo impatto sull'attivita professionale ed &

incentrato sull'analisi della struttura e dei contenuti dell'elenco anche alla luce della Rela-
zione Tecnica inoltrata dalla Commissione Scientifica ex art. 10 D. Lgs. 38/2000 al Minlavo-
ro sui principi e la metodologia seguiti per 1'aggiornamento dell'elenco precedente di cui al
DM 18 aprile 1973.
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11 dibattito sul Testo Unico ¢ invece concentrato sulla figura del

medico competente, con lo scopo precipuo di verificare se sono

superati i limiti e le incongruenze che la caratterizzano nel D. Lgs.

626/94.

Come sappiamo il quadro emergente da questi dibattiti non &

univoco ma presenta luci ed ombre.

Sulle rilevanti problematiche legate alla corretta interpretazione

ed applicazione del nuovo elenco, dalle riflessioni congressuali

con gli auspici sono scaturite anche delle proposte:

- Sono stati positivamente sottolineati sia I'ampliamento del-
'elenco che l'inserimento delle nuove patologie, ma sono
state anche rammentate le numerose contraddizioni, incon-
gruenze e genericita, invitando la Commissione Scientifica a
porvi rimedio in tempi rapidi attraverso la revisione annuale
prevista dall'art. 10 del D. Lgs. 38/2000

- Si e appurato che alle modifiche strutturali dell'elenco fina-
lizzate a facilitarne ['utilizzo anche da parte dei medici non
esperti nel campo delle malattie professionali, non ¢ finora
corrisposta la riduzione del fenomeno della loro “sottonotifi-
ca” che il decreto si prefiggeva. Intervenenendo nella riflessio-
ne in atto su questo aspetto specialmente nei servizi delle ASL
e nell' INAIL, abbiamo sottolineato che secondo noi per con-
trastare tale fenomeno oltre alla soluzione dei problemi inter-
pretativi ed applicativi e alla individuazione, finalmente, di
un flusso della denuncia chiaro e condiviso (ad esempio per
Cimaglia il destinatario della denuncia non ¢ 1'ASL, ma resta
I'Ispettorato del lavoro), sarebbe anche importante riconside-
rare I'impostazione programmatica del decreto pitl incentra-
ta sugli aspetti quantitativi della denuncia, che sulla promo-
zione del miglioramento della sua qualita diagnostica e etio-
logica

- Siesottolineato che alla legittima e pienamente condivisibile
esigenza del legislatore di imporre un monitoraggio epide-
miologico per le patologie con origine professionale di limi-
tata probabilita o soltanto possibile, non & finora corrisposta
una rivisitazione dell'attuale obbligazione medico legale
(denucia ai sensi dell'art. 139 del DPR 1124/65 e referto ex
art. 365 c.p. anche per queste patologie) secondo un'imposta-
zione pil equilibrata e coerente con gli obiettivi della norma.
Dall'analisi della Raccomandazione 2003/670/CE sull'elenco
europeo delle malattie professionali, € scaturita la nostra pro-
posta: le malattie delle liste II e III non dovrebbero essere
oggetto di denuncia e referto,b ma di una
“segnalazione/dichiarazione” in linea con quanto previsto
per le patologie riportate nell'Allegato II della Raccomanda-
zione.

Naturalmente dalle relazioni sono emersi anche i numerosi

aspetti positivi del decreto che, infatti, offre delle opportunita e

pone delle nuove sfide al sistema aziendale di gestione della salu-

te e della sicurezza.

Infatti il notevole ampliamento delle patologie e l'inserimento di

numerose patologie innovative, dovrebbero, da un lato, dare una

forte spinta all'ampliamento e al miglioramento della Valutazio-
ne dei rischi e, dall'altro, estendere la Sorveglianza Sanitaria agli
effetti di tutti i rischi per la salute cui ¢ esposto il lavoratore.

Tuttavia si ¢ rilevato che la possibilita di cogliere queste opportu-

nita e di affrontare le nuove sfide non dipendono soltanto dal

medico competente.

Infatti oltre:

- all'assenza per la valutazione di alcuni nuovi rischi di meto-
dologie validate e condivise
- alla resistenza aziendale alla valutazione di rischi come lo
stress correlato al lavoro
- all'indicazione nell'elenco per le patologie muscoloscheletri-
che da movimentazione manuale di cariche e da movimenti
ripetitivi di agenti di rischio pitt semplici e generici rispetto
alla complessita delle metodologie adottate in Medicina del
Lavoro per la valutazione di questi rischi,
resta il problema dei forti limiti del contesto normativo in cui si
muove il medico competente che il Testo Unico aveva peraltro del
tutto confermato: I'ambito legittimo del controllo sanitario effet-
tuato dal medico competente ¢ funzione dei rischi specifici
(rischi valutati e documentati), ma la sua collaborazione alla
Valutazione dei rischi & prevista solo “nei casi in cui sia obbligato-
ria la sorveglianza sanitaria”
Pertanto nella terza sessione forte ¢ stato 1'auspicio che quando,
nella prossima legislatura, verra ripreso 'esame del Testo Unico,
I'ANMA, come ha gia fatto nel corso dell'attuale legislatura nel-
'ambito della CIIP, ripresenti con forza le sue proposte finalizza-
te alla valorizzazione del ruolo del medico competente soprattut-
to nell'ambito della Valutazione dei rischi.
Nella prospettiva di una sempre maggiore qualificazione profes-
sionale, hanno poi destato vivo interesse e grande apprezzamento
le proposte sui “criteri ed indicatori di efficacia e di efficienza del-
l'attivita del medico competente” che sono culminate nell'impor-
tante definizione di una prima bozza di una “carta dei servizi” del
medico competente.
Un Congresso pertanto vivo, partecipato, ricco di spunti di rifles-
sione, ma anche di testimonianze concrete e di proposte operati-
ve.
Dell'ottima organizzazione ringrazio Pluralia, il Presidente, il
Segretario Nazionale e, specialmente, i colleghi Barral e Brossa.
Della partecipazione numerosa, attiva e disciplinata, molto
apprezzata anche da dei sorpresi osservatori “esterni” come il Dr.
Fiorio ed il Prof. Petrini, ringrazio tutti i colleghi congressisti ed
relatori.
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E SUCCESSO A...

Piero Patané
Sezione Veneta

Rovico:
PATOLOGIE DI INTERESSE
OCCUPAZIONALE

LA RINOSCOPIA: UNA INDAGINE
ESSENZIALE PER LO SCREENING DEI
LAVORATORI ESPOSTI A POLVERI DI LEGNO

Fra le novita introdotte dal D.Lgs 66/2000 in tema di protezione da agen-
ti cancerogeni, acquista particolare rilievo l'inserimento, fra le attivita a
rischio, del “lavoro comportante 1'esposizione a polveri di legno duro”.
Fin dal 1995 la International Agency for Research on Cancer (IARC),
sulla base del dato epidemiologico di incremento dell'incidenza di neo-
plasie delle cavita nasali in lavoratori esposti, ha valutato sufficiente 1'e-
videnza di cancerogenicita delle polveri di legno, inserendole nel gruppo
1 “sostanze cancerogene per I'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 lavorazione del legno (nei falegnami 5-9 casi ogni 10.000 lavorato-
ri). I1 90% dei pazienti affetti da tale patologia sono o sono stati lavorato-
ri in questo settore. In alcuni lavoratori ¢ stata sufficiente una esposizio-
ne 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
'attivita di sorveglianza sanitaria mirata al rischio di neoplasia, un appo-
sito 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
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l'indicazione di quelli che necessitano di approfon-
dimenti specialistici.

Il 26 aprile e il 10 maggio 2005 la sezione Veneta
dell' ANMA in collaborazione con la ULSS di Rovigo
ha organizzato un convegno che affrontasse nella
prima giornata le patologie ORL di interesse occu-
pazionale e nella seconda giornata la rinoscopia
come esame di elezione per la diagnosi precoce dei
tumori dell'etmoide; in entrambe le sessioni era
prevista una esercitazione delle indagini specialisti-
che (otoscopia, rinoscopia, olfattometria).
Complice la gratuita dell'iscrizione, vi ¢ stata una
partecipazione nutrita e decisamente interessata alle
tematiche affrontate. In particolare nella seconda
giornata un vivace dibattito ha coinvolto le varie
figure professionali presenti dagli otorini ai chirur-
ghi, dai medici competenti agli operatori dei Servizi
di Medicina del Lavoro fino agli accademici: tema
centrale del confronto ¢ stato 1'utilita della rinosco-
pia e in particolare di quella anteriore nella sorve-
glianza sanitaria degli esposti a polveri di legno
duro. Tale indicazione, contenuta nelle Linee Guida
Regionali, ¢ stata messa in discussione in particolare
dagli specialisti ORL e dal chirurgo maxillo facciale;

da qui la necessita di rivedere alcuni punti delle pro-

cedure di sorveglianza sanitaria degli esposti a pol-

veri di legno.

Si conferma per noi l'utilita di un confronto “clini-
co” con altri specialisti ma soprattutto l'aggancio a
temi concreti e problematiche che sorgono dall'e-

sperienza del medico competente.

CANOPO @
SW PER LA VALUTAZIONE DEI RISCHI E LA SORVEGLIANZA SANITARIA

CANOPO @ ha incontrato i Medici Competenti durante i lavori del 18° Congresso nazionale ANMA, dedicato alla “Innova-
zione e semplificazione alla luce della normativa di tutela e salute nei luoghi di lavoro”, svoltosi a Courmayeur il 10 e 11 giu-
gno 2005. Hanno riscosso pieno successo e condivisione degli obiettivi e del metodo i due moduli “Valutazione dei rischi” e
“Sorveglianza sanitaria” , presentati per 'occasione in modalita web based ASP. La partnership tra due punti di riferimento
dei rispettivi mercati, Modulo Uno SpA e Shorr Kan data management, sostiene un prodotto di alto livelo tecnico, perfetta-
mente adeguabile alle necessita gestionali ed operative di ogni tipo di organizzazione.

Completano 1'offerta una ampia gamma di soluzioni specialistiche, dalle tabelle parametriche ai questionari avanzati, dall'ag-
giornamento normativo personalizzato all'help desk telefonico ed alla formazione on site.

Il prossimo appuntamento ¢ a Bologna, 13 - 15 settembre 2005, in occasione della Fiera Ambiente e Lavoro, per incontrare i

Responsabili dei Servizi di Prevenzione e Protezione e tutti coloro che intendono sviluppare le proprie attivita per la sicurez-

za e salute secondo canoni professionali sicuri e affidabili.
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LETTERE

A PROPOSITO DI TARIFFAZIONE:
UN’OTTIMA NOTIZIA DALLA SEZIONE
EMiLIA ROMAGNA

Innanzitutto un caloroso ringraziamento ai nostri Associati della nostra
sezione Emilia Romagna ed in particolare al Segretario Gabriele Gherardi. La
viva e vivace Sezione ¢ riuscita ancora una volta a far valere le istanze tariffa-
rie del “medico competente ANMA”.

La delibera dell'Ordine di Bologna viene, come si dice, proprio a fagiolo.
Infatti abbiamo di recente indirizzato la richiesta di revisione del tariffario
nazionale a FISM, ente incaricato dal Ministero della Salute a rappresentare
gli interessi delle associazioni medico-scientifiche e quindi anche della nostra
Associazione.

Invitiamo i Segretari delle altre nostre sezioni territoriali a seguire 1'esempio
dei colleghi emiliani.

CONSIGLIO DIRETTIVO DELL'ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E
ODONTOIATRI DELLA PROVINCIA DI BOLOGNA

Delibera n. 18 del 10 febbraio 2005

TARIFFARIO MINIMO PER LE PRESTAZIONI PROFESSIONALI DEL
MEDICO COMPETENTE

Visita medica generale (preventiva, periodica, di controllo e
alla dimissione) con rilascio di certificazione di idoneita spe- € 36,00 a prestazione
cifica alla mansione

Compilazione e gestione della cartella sanitaria e di rischio

. . B q g a prestazione
del lavoratore in occasione della visita medica preventiva € 10,00 P

Consulenza sanitaria relativa a tutte le attivita previste dalle
normative vigenti per il medico (sopralluoghi ambientali,
riunioni con SPSAL, la direzione e i lavoratori, corsi di for- € 80,00 orari
mazione, consulenza e assistenza tecnica, gestione pratiche
medico legali...)

Audiometria tonale con cartella audiologica € 25,00 a prestazione
Prove di funzionalita ventilatoria (esame spirometrico) € 22,00 a prestazione
Elettrocardiogramma € 30,00 a prestazione

Relazione sanitaria annuale:

- per aziende fino a 10 lavoratori € 50,00 a prestazione
- per aziende da 11 a 20 lavoratori € 100,00 a prestazione
- per aziende da 21 a 50 lavoratori € 150,00 a prestazione
- per aziende da 51 a 100 lavoratori € 200,00 a prestazione

- per aziende oltre i 100 lavoratori € 250,00 a prestazione
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LETTERE DEL
PRESIDENTE

Giuseppe Briatico-Vangosa
Presidente ANMA

lLa medicina del lavoro

L'EDUCAZIONE CONTINUA IN MEDICINA:
L'IMPEGNO DELL'ANMA

ECM, che passione! Abbiamo letto i vari comunicati del ministero della salu-
te sulla obbligatorieta del percorso ECM per TUTTI i medici, libero profes-
sionisti compresi.

Dobbiamo dunque andare avanti e perfezionare il nostro impegno di provi-
der ECM offrendo ai nostri Associati iniziative formative sempre pilt vicine
alle nostre esigenze formative.

Pensiamo utile pubblicare un resoconto dell'attivita ECM prodotta e co-pro-
dotta dalla nostra Associazione dal 2001 al 2004. L'impegno ¢ stato notevole e
reso concreto grazie all'entusiasmo di alcuni. Questo per noi ¢ perod solo un
punto di partenza. Se ECM deve essere che sia, ma a ben definite condizioni,
come da piu parti sottolineato al seminario FISM di Roma del 28 febbraio u.s.
dove sono state avanzate istanze di sconti fiscali, di miglioramento del sistema
di accreditamento, in ultima analisi di semplificazione.

Il nostro piano d'azione prevede per il biennio 2005-2006 l'offerta di una
serie di eventi territoriali che, oltre a coprire il fabbisogno di crediti (30 per il
2005 di cui 8 gia distribuiti ai partecipanti il recente seminario organizzato
con la USL di Rovigo e 7 ai partecipanti il nostro recente Congresso di Cour-
mayeur; 40 o 50 per il 2006), possa realmente e realisticamente far crescere la
nostra figura professionale.

PROMOZIONE

ALLA SEGRETERIA DELL'ANMA - 20123 MiLANO, VIA S. MAURILIO 4 - FAX 02 72002182

Modulo di adesione abbonamento a “La Medicina del Lavoro” per I’anno 2005/2006

Il sottoscritto

in quanto socio ANMA, aderisco all’'offerta ANMA di sottoscrivere |'abbonamento a “La Medicina del Lavoro” per
I’anno 2005-2006 al costo complessivo di € 57.
gid abbonato a “La Medicina del Lavoro” Si [ ] No []

Indirizzo al quale desidero ricevere la rivista:

Dr.

Via

CAP

Citta

Telefono

Fax

Data

Firma




ATTIVITA FORMATIVA - ELENCO DEGLI EVENTI ACCREDATI ECM RELATIVI AL PERIODO 2001-2004

Riferimento/Titolo Professione Luogo evento Data Crediti

2103-24106 Medico S. Donato M.se (MI)

Prevenzione del rischio biologico e gestione delle Chirurgo Sala Conferenze, 29/11/2001 2

emergenze sanitarie nei luoghi di lavoro Palazzo ENI

2103-49908 Medico Viterbo (VT) 05/06/2003

Congresso Nazionale ANMA 2003 Chirurgo Sala Congressi Grand 07/06/2003 9
Hotel Salus e Terme

2103- 68137 Medico Milano (MI) 27/09/2003

Corso Teorico Pratico di Formazione e Chirurgo CDI, Via Saint Bon 19/06/2004 50

Aggiornamento professionale del Medico Competente

2103-78253 Medico Padova (PD)

Diagnostica per Immagini in Medicina del Lavoro - Chirurgo Centro Congressi 24/10/2003 8

Seminario di approfondimento Papa Luciani

2103-78273 Medico Latina (LT)

Seminario di approfondimento sui rapporti tra il medico Chirurgo Palazzo della Cultura 25/10/2003 6

competente e le strutture oncologiche

2103-93023 Medico genova (GE)

Il lavoro in ufficio: dalla valutazione dei rischi alla Chirurgo AC Hotel 12/12/2003 8

sorveglianza sanitaria del videoterminalista

2103-98943 Medico Salerno (SA)

Sicurezza e tutela della salute nel nuovo mercato Chirurgo Ordine Provinciale 23/01/04 5

del lavoro alla luce della legge Biagi dei Medici

2103-130260 Medico Portofino Vetta (GE) 27/05/2004

Congresso Nazionale ANMA 2004 -10 anni di 626. Chirurgo Sala Congressi 29/05/2004 8

Il percorso del medico d'azienda competente Hotel Kulm

2103-165374 Medico Sassuolo (MO)

Corso di Aggiornamento per i medici competenti sul Chirurgo Sala Congressi 12/11/2004 5

rischio chimico nel comparto ceramico Assopiastrelle

2103-167153 Medico Moretta (CN)

Salute e sicurezza nel comparto dell'agricoltura - Chirurgo Aula Magna 26/11/2004 3

Problemi di approccio e di applicazione Facolta di Agraria

dopo 10 anni di 626.

CO-PROVIDER - ELENCO DI EVENTI ACCREDATI ECM RELATIVI AL PERIODO 2001-2004

Riferimento/Titolo Professione Luogo evento Data Crediti

1570-85159

Provider: System Ecologiques Medico Citta di Castello (PG)

Co-provider: ANMA Chirurgo Villa Montesca 14/11/2003 11

“Progetto Infosalus: la chimica industriale alla luce

delle novita sulle sostanze cancerogene”

1570-90732

Provider: System Ecologiques Medico Citta di Castello (PG)

Co-provider: ANMA Chirurgo Villa Montesca 05/12/2003 9

“(Progetto Infosalus) Tecnologia del legno:

aspetti merceologici di base e profili sanitari”

1570-93811

Provider: System Ecologiques Medico Citta di Castello (PG)

Co-provider: ANMA Chirurgo Villa Montesca 12/12/2003 11

“Tecnologia di lavorazione dei materiali:

i nuovi trattamenti per le materie plastiche”

1570-103149

Provider: System Ecologiques Medico Citta di Castello (PG)

Co-provider: ANMA Chirurgo Villa Montesca 13/02/2004 9

“L'idoneita alle mansioni lavorative con

particolare riferimento a minori, apprendisti e donne”

1570-105973

Provider: System Ecologiques Medico Citta di Castello (PG)

Co-provider: ANMA Chirurgo Villa Montesca 27/02/2004 10

“Sicurezza sul lavoro: diritto e prassi”

1570-107429

Provider: System Ecologiques Medico Citta di Castello (PG)

Co-provider: ANMA Chirurgo Villa Montesca 05/03/2004 21

“Problematiche psicologiche e psichiatriche

nel mondo del lavoro”

1570-109202

Provider: System Ecologiques Medico Citta di Castello (PG)

Co-provider: ANMA Chirurgo Villa Montesca 12/03/2004 7

“Salute e sicurezza sui luoghi di lavoro:

le direttrici giurisprudenziali”

408-24723

Provider: Azienda ULSS Chioggia (VE), Medico Chioggia (VE)

Co-provider: ANMA Chirurgo Sala Congressi 18/06/2004 4

“Rischio tubercolosi e tutela degli operatori sanitari

lettera del presidente
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DA LEGGERE
IN POLTRONA

Ronald Hare

“The Birth of Penicilline,
Londra 1970”

Tra i fattori che piu contribui-
scono a demolire un’accezione
rigida del metodo scientifico vi &
Pincidenza nella scoperta del
puro caso. Ne & ’esempio I'incre-
dibile sequenza di eventi fortui-
ti che hanno reso possibile la
scoperta  della  penicillina.
Sequenza tanto improbabile e
delicata che a differenza di altre
scoperte casuali (per le quali si
potrebbe immaginare che prima
o poi in qualche altro modo
qualcun altro sarebbe giunto a
compiere la stessa scoperta) una
seconda chance non sarebbe
stata affatto probabile.

SCOPERTA E IMPREVISTO

Lindividuazione da parte di un giovane micologo di una muffa della famiglia
Penicillium in una coltura lasciata sul banco di Fleming ¢ stata, secondo me,
la premessa della scoperta della penicillina. Un’osservazione accidentale, &
vero, e quanto accidentale, dipese da un’intera serie di avvenimenti apparen-
temente non collegati fra loro ! La scelta di Fleming perché scrivesse il capito-
lo di un libro; la pubblicazione di una comunicazione in un periodico scienti-
fico che lo indusse a indagare pil a fondo; le conferenze di un medico danese
che portarono all’assunzione di un micologo; I’assegnazione a questo di un
laboratorio posto proprio sotto quello di Fleming; il fatto che il micologo
abbia avuto la fortuna di isolare un ceppo della muffa che era un potente pro-
duttore di penicillina; il fatto che non avesse un’attrezzatura sufficiente ed un
ambiente adatto, cosi che 'aria si saturd di spore; I’alta probabilita che Fle-
ming si sia dimenticato di mettere in incubazione le sue culture o che abbia
volutamente trascurato di farlo; la circostanza che il laboratorio di Fleming

era particolarmente sensibile alle variazioni della temperatura esterna; che un

periodo di clima insolitamente freddo per la stagione si sia verificato proprio
allora; la visita fatta da Fleming a Pryce, visita che indusse il primo a dare



un’occhiata a una piastra che aveva gia esaminato e
scartato; e il fatto che la piastra non era andata distrut-
ta a causa dell’inadeguatezza dei sistemi per distrugge-
re le piastre da colture usate.

Tutte queste circostanze, agendo di concerto, portarono
all’attenzione di Fleming un fenomeno che, ancor oggi,
non puo essere riprodotto a meno che non siano otte-
nute nell’esperimento le identiche condizioni in cui il
fenomeno si verifico. Se un solo anello di questa catena
fosse venuto a mancare, Fleming avrebbe mancato la
grande occasione.

E se, come usava dire Paul Ehrlich,la scoperta scientifi-
ca dipende in parte da Geld (denaro), in parte da
Geduld (pazienza), in parte da Geschick (capacita) e in
parte da Gluck (fortuna), la scoperta della penicillina
fu dovuta quasi completamente all’'ultimo dei fattori
che ho elencato. Essa ¢ stata il massimo esempio, stori-
camente noto, della parte che la fortuna puo avere nel
progresso scientifico.

da leggere in poltrona
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I nostn Servizi per L’Azienda
* Medicina del lavoro

> Consulenza per I’applicazione
D.Lgs. 626/94

> Medicina del lavoro direttamente

in azienda con le speciali unita mobili
> Igiene industriale e ambientale
> Corsi di formazione ¢ informazione

> Consulenza per la Certificazione
di Qualita ISO 9000 e ISO 14000

Le Nostre Sedi

* Milano, Via Saint Bon 20 * Milano, Via P. Rossi 24
Tel. 02.48317.1 * Tel. 02.66227255 *

* Milano, Largo Cairoli 2 * Corsico (MI), Via Vigevanese 4
Tel. 02.48317.1 ** Tel. 02.4406148 *

* Milano, Yiale Monza 270 * Magenta (MI), Via Mazzim 45
Tel. 02.2551925 *** Tel, 0297295352 *

* Milano, Viale Abruzzi 14 * Rho (MI), Via Magenta 41
Tel. 02.29527357 * Tel. 02.93182396 *

CEMNTRODAGMNOST O TAL LA MO

SCDI

THE IMAGE OF IHN'D'H"ATIDH

Direzione Commerciale: 02.48317538 - 02.48317549 * e-mail: dircom@cdi.it - www.cdi.it
* Resp. Sanitaro: Prof, Andrea Casasco ** Resp. Sanitarie: Dett, Bruno Restelll *** Resp. Sanitario: Cott, Patrizia Alet



