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ANMA è stata fondata a Milano, dove ha sede, il 15 settembre

1987 ed è una Associazione libera, apartitica, senza fini di lucro

e a durata illimitata.

L'Associazione è nata da una “idea” maturata nei primi anni

80 da alcuni amici provenienti dalla Clinica del Lavoro di

Milano che si proposero di incontrare colleghi medici del lavoro

per scambiare idee ed esperienze con l’obiettivo di individuare

un metodo di lavoro comune per affrontare in modo omogeneo

gli aspetti più complessi dell’attività professionale: spinti dal

prof. Vigliani decisero di fondare l’ANMA.

Riconosciuta nel 1987 dal Ministero della Sanità e dal Ministe-

ro del Lavoro come Associazione altamente rappresentativa

della categoria, essa raccoglie, aggrega e rappresenta oltre un

migliaio di soci, medici del lavoro che, alla luce di quanto dis-

posto dai Decreto Legislativo 81/08, svolgono prevalentemente

attività professionale di 

“medico competente”.

L’associazione è presente in tutte le regioni italiane con un pro-

prio segretario regionale e dal 1994 pubblica, con periodicità

trimestrale, il “Medico Competente Journal”, strumento di

informazione, formazione e comunicazione tra gli associati e

più in generale tra i cultori istituzionali e professionali della

prevenzione. Il Giornale ha una tiratura di 2000 copie a nume-

ro; è inviato gratuitamente ai Soci ed a professionisti, enti pub-

blici e privati dedicati alla prevenzione e alla tutela della salute

nei luoghi i lavoro e di vita.

Dal 1996 l’associazione si propone al mondo della Medicina del

Lavoro anche con un proprio sito internet.

Nell’ottobre 1997, in occasione dei dieci anni dalla fondazione,

pubblica il “Codice di Comportamento del Medico d’Azienda e

Competente” e si riconosce nel Codice internazionale di etica

per gli operatori di medicina del lavoro - ICOH, pubblicato nel

2005. ANMA è federata FISM (Federazione Italiana Società

Medico Scientifiche) e da molti anni fa parte della Consulta

Interassociativa Italiana per la Prevenzione (CIIP) di cui è

stata socio fondatore.

L’Associazione, certificata ISO 9001:2000, ha da sempre orien-

tato la sua politica al miglioramento della qualità della attività

professionale del Medico Competente attraverso lo sviluppo di

strumenti operativi e la promozione di iniziative ed eventi for-

mativi. Dal 2002 è provider ECM accreditato dal Ministero

della salute.

Dal 2002 al 2007 ANMA ha accreditato 34 eventi ECM per

complessive 60 giornate formative, erogando 335 crediti forma-

tivi.

In tale contesto ha presentato nel 2007 il suo “Modello di Medi-

co Competente”, formulando numerose proposte riguardanti la

sua attività professionale, orientate a qualificarne maggior-

mente la figura ed il ruolo e finalizzate alla sua piena integra-

zione nel sistema aziendale per la prevenzione.

L’Associazione ha sempre svolto una attività di sensibilizzazio-

ne presso le Istituzioni centrali, regionali e locali tesa a miglio-

rare e rendere visibile la figura del Medico d’Azienda.

Ha sollecitato ripetutamente gli Ordini Provinciali dei Medici e

la FNOMCeO ad affrontare lo spinoso problema dell’aggiorna-

mento del tariffario nazionale sulle prestazioni tipiche del

medico competente nel rispetto del decoro professionale.

È stata ripetutamente audita dalle Commissioni Parlamentari

su tematiche attinenti la funzione del Medico competente e più

recentemente sul tema delle malattie professionali e degli infor-

tuni sul lavoro con particolare riguardo alle cosiddette “morti

bianche”. Nel suo impegno al miglioramento della normativa

sulla salute e sulla sicurezza sul lavoro, ha svolto una parte atti-

va nel processo di approvazione del “T.U. per il riassetto nor-

mativo e la riforma della salute e della sicurezza sul lavoro”,

conclusosi con la pubblicazione del Decreto legislativo 81/2008.

Con soddisfazione ha visto riconosciuti nel Titolo I del Decreto

Legislativo 81/08 i principi espressi nel 2007 nel “Modello di

Medico Competente” sulla indipendenza professionale, sulla

integrazione nel sistema aziendale per la prevenzione e sui

requisiti per la sua qualificazione professionale”.
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testo

ARRIVEDERCI A VENEZIA

XXIII CONGRESSO ANMA 
“DALLA TUTELA ALLA PROMOZIONE DELLA SALUTE. 

IL MEDICO COMPETENTE PROTAGONISTA

DELLE NUOVE ATTESE DI SALUTE”

VENEZIA 10-12 GIUGNO 2009

Le nuove normative, che seguono le trasformazioni del mondo del lavoro,

non lasciano dubbi sulla necessità di affrontare la nostra disciplina con nuovi

strumenti di valutazione dei rischi lavorativi, aggiornando le conoscenze nella

diagnostica, affinando gli aspetti legati alla riabilitazione del

lavoratore/paziente, ma migliorando anche una capacità di dialogo con altre

specialità e con la medicina di base.

Proporre l’asserzione “Il lavoro è per l’uomo” significa riaffermare il lato posi-

tivo del lavoro come motore dello sviluppo sociale in termini economici e

culturali. Solo un lavoro sano e sicuro però ci consente di parafrasare un vec-

chio detto, legato ad un altro modo di concepire il lavoro, ed affermare che

“Lavorare fa bene alla salute”.

Infatti se il lavoro è per l’uomo e l’uomo ha bisogno del lavoro per il proprio

sviluppo, economico ma anche culturale, il binomio lavoro/salute diventa

inscindibile e diventa un obbligo sociale recuperare la capacità lavorativa

persa, reinserendo nel tessuto produttivo il disabile o il cronico, oggi più che

mai una risorsa da non abbandonare.

In questo Congresso intendiamo contribuire alla promozione della salute

attraverso l’esplorazione di alcuni temi:

- la sostenibilità del modello sociale italiano che deve anche valutare i van-

taggi economici della prevenzione e gli svantaggi della sua mancata appli-

cazione, non solo per le aziende ma per l’intera collettività;

- la corretta gestione del cardiopatico sul lavoro attraverso l’analisi dei com-

portamenti e degli stili di vita del lavoratore che ha una ricaduta ricono-

sciuta non solo sul suo reinserimento, ma soprattutto sulla favorevole evo-

luzione del quadro clinico;

- la necessità della Medicina del Lavoro non solo di studiare le trasforma-

zioni del mondo del lavoro con i suoi nuovi profili di rischio, ma di risco-

prire comparti più tradizionali come la Scuola e nel nostro esempio quel-

la per l’infanzia, con nuove metodologie di valutazione e gestione dei

rischi;

- la collaborazione con le altre discipline mediche e con la medicina di base,

come il caso della diagnostica radiologica di patologie invalidanti quali le

malattie polmonari e quelle dell’arto superiore, per realizzare un network

finalizzato al miglioramento della qualità di vita del lavoratore.

Si consolida la missione del medico competente che, come recita l’articolo 1

del nostro “Codice di Comportamento” pubblicato nel 1997, inserito nel con-

testo aziendale per il perseguimento delle finalità generali dell’impresa, attra-

verso la specifica conoscenza dell’organizzazione aziendale, collabora all’at-

tuazione di quanto necessario affinché l’attività lavorativa si svolga nel rispet-

to dei principi e delle norme che tutelano la salute dei lavoratori.
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MEDWORK SUITE – ENTERPRISE

LA SOLUZIONE PER L’AZIENDA:

MEDWORK SUITE – CLINIC

LA SOLUZIONE PER LA CLINICA E IL POLIAMBULATORIO:
MEDWORK SUITE – PROFESSIONAL

LA SOLUZIONE PER IL MEDICO COMPETENTE:
Medwork Suite Professional è la soluzione ideale per i medici 
competenti e i professionisti che offrono il servizio di sorveglianza 
sanitaria. Ciò grazie alla gestione diretta dei protocolli sanitari e delle 
cartelle cliniche; al controllo dei costi; alla produzione automatica 
delle cartelle e di tutta la documentazione di lavoro necessaria. 
Con Medwork Suite Professional il medico competente può offrire 
servizi aggiuntivi all’azienda cliente e avere uno strumento per 
condividere le informazioni. L’azienda cliente può consultare lo 
scadenziario ed effettuare la prenotazione delle visite dei lavoratori. 
Medwork Suite Professional viene erogato come servizio a fronte 
del pagamento di un canone. In questo modo l’acquirente non deve 
sostenere nessun altro costo, in particolare:

NESSUN COSTO DI LICENZA SOFTWARE NE DI MANTENIMENTO.
NESSUN COSTO PER HARDWARE DEDICATO.
NESSUN COSTO DI BACKUP E DI RECOVERY DEI DATI.
NESSUN COSTO LEGATO ALLA SICUREZZA DEL NETWORK

E ALLA SALVAGUARDIA DEI DATI.
NESSUN COSTO DI PERSONALE IT PER IL SUPPORTO E

MANTENIMENTO DEGLI APPARATI HARDWARE.
NESSUN COSTO E RISCHIO DI INTERRUZIONE DEL SERVIZIO.

Medwork Suite Clinic si configura come sistema informativo 
dipartimentale, integrabile con il sistema informativo ospedaliero da 
un lato e con i sistemi di fatturazione dall’altro. 

Medwork Suite Enterprise è la soluzione per le aziende, e in 
particolare i dipartimenti delle risorse umane, gli RSPP e tutto il 
personale che in azienda segue la sorveglianza sanitaria dei lavoratori, 
la loro formazione e sicurezza.

s i cu rezza san i tà formaz ione

su
it

e

di NSI Nier Soluzioni Informatiche
La soluzione collaborativa che permette ad azienda 

e medici la pianificazione e gestione congiunta 

delle attività in un ambiente intuitivo e semplice. 

Uno strumento completo per affrontare 

la gestione della sicurezza, della formazione 

e della sorveglianza sanitaria.

LA SOLUZIONE SOFTWARE INTEGRATA E COMPLETA

che supporta la gestione della sorveglianza sanitaria, 

la sicurezza e salute nei luoghi di lavoro e la formazione 

per le aziende pubbliche e private.

CONFORME ALLE NORME E AGLI STANDARD IN TEMA

DI SICUREZZA E SALUTE NEI LUOGHI DI LAVORO:
D.lgs. 81/08, c.d. Testo Unico sulla salute e sicurezza nei 

luoghi di lavoro e D.M. 88/99.

UN SOFTWARE 100% WEB-BASED.
Non richiede installazione sui client, usabile ovunque 

e compatibile con tutti i principali browser. 

Conforme alle norme sulla privacy 196/2003 e ai 

provvedimenti del Garante.

COMPOSTO DA MODULI AUTONOMI totalmente 

integrati e interoperabili. 

Una soluzione completa e unica sul mercato italiano.

RIVOLTO a datori di lavoro, RSPP, cliniche e Aziende 

Sanitarie, medici competenti e a tutte le figure aziendali 

che collaborano al miglioramento continuo della sicurezza 

e salute in azienda.

MEDWORK SUITE E:

Via Bonazzi, 2 - 40013 - Castel Maggiore (BO) - T +39 051 5880378 - F +39 051 5880379
commerciale@nsi-mail.it - www.nsi-online.it

MEDWORK Suite – Sorveglianza Sanitaria
Il nostro software rappresenta l’incontro tra lo staff del medico 
competente e l’azienda. Uno strumento, facile e completo, di 
supporto ai medici e di governo e pianificazione per l’azienda. 
Medwork Suite è un’unica soluzione che permette:

pag medwork.indd   1 21/05/10   12.55

Presente come espositore al XXIII Congresso ANMA dal 10 al 12 giugno 2010 a Venezia

           



contributi e articoli originali: D. Ditaranto, M. Saettone 76

D.M. 9 APRILE 2008 
E D.M. 11 DICEMBRE 2009*: 

IL PARERE DEL MEDICO COMPETENTE

*D.M. 9 aprile 2008: “Nuove tabelle delle malattie professionali nell’industria e
nell’agricoltura”. (GU n. 169 del 21-7-2008),
D.M. 11 dicembre 2009: “Aggiornamento dell’elenco delle malattie per le quali
è obbligatoria la denuncia, ai sensi e per gli effetti dell’art. 139 del testo unico,
approvato con decreto del Presidente della Repubblica 30 giugno 1965, n. 1124,
e successive modificazioni e integrazioni”. (GU n. 66 del 1-4-2010)

Il D.M. del 9 aprile 2008 ha approvato le nuove tabelle delle malattie profes-

sionali nell’industria e nell’agricoltura in sostituzione delle precedenti inseri-

te nel Decreto del Presidente della Repubblica 13 Aprile 1994, n. 336

La struttura delle nuove tabelle appare simile a quella precedentemente in

vigore.

La lista numerata è costituita da tre colonne nelle quali sono elencate:

- le malattie raggruppate per agente causale

- le lavorazioni che espongono all’agente causale

- il periodo massimo di indennizzabilità

Nella prima colonna appare evidente una significativa novità: la malattie

vengono nosologicamente definite e specificate con la denominazione della

patologia tabellata. Ciò renderà sicuramente più efficace la presunzione lega-

le di origine delle malattie che nel precedente decreto erano indicate solo con

la generica definizione:

“ malattie causate da …”.

Le patologie sono state classificate secondo la codifica internazionale ICD-10.

La Circolare n°47 della Direzione Generale dell’INAIL del 24 luglio 2008 pre-

cisa infatti che: “… a fronte della denuncia di una malattia nosologicamente

definita cioè nominativamente indicata in tabella, la presunzione legale d’origi-

ne è operante una volta che siano state accertate l’esistenza della patologia e l’a-

dibizione non sporadica o occasionale alla mansione o alla lavorazione che

espongono all’agente patogeno indicato in tabella, ovvero, nell’ipotesi in cui

siano state genericamente indicate le lavorazioni che espongono a un dato agen-

te, l’esposizione lavorativa all’agente patogeno indicato in tabella”.

L’elenco delle malattie nosologicamente definite è peraltro concluso in prima

colonna dalla generica definizione: “altre malattie causate dalla esposizione

professionale” all’agente patogeno: ciò al fine di evitare un abbassamento del

livello di tutela per le patologie non ancora nosologicamente definite.

In questi casi la malattia potrà ritenersi “tabellata” solo in presenza di una

probabilità epidemiologicamente significativa che l’agente causale della pato-

logia denunciata sia la sostanza/lavorazione indicata in tabella.

Tra le novità più significative evidenziamo l’introduzione delle malattie

muscolo-scheletriche causate da sollecitazioni biomeccaniche, a seguito di

movimenti ripetuti e/o posture incongrue dell’arto superiore, del ginoc-

chio e della colonna vertebrale; per tali patologie la presunzione legale opera

CONTRIBUTI E
ARTICOLI ORIGINALI

Daniele Ditaranto
Segretario Nazionale ANMA

Marco Saettone
Consigliere Nazionale ANMA

quando le lavorazioni indicate vengono svolte in

maniera non occasionale e/o prolungata, ossia quando

costituiscono una componente abituale e sistematica

dell’attività lavorativa per un periodo di tempo suffi-

cientemente idoneo a causare la patologia.

In riferimento alle ipoacusie da rumore, è stato amplia-

to il numero delle lavorazioni che determinano l’insor-

genza della ipoacusia ed è stata aggiunta la voce “altre

lavorazioni,svolte in modo non occasionale che com-

portano una esposizione a livelli superiori a 80 dB”.

Ricordiamo peraltro, non senza perplessità, che la nor-

mativa specifica sul rumore prevede l’obbligatorietà

della sorveglianza sanitaria per i lavoratori esposti a

livelli di esposizione giornalieri o settimanali superiori ai

valori superiori di azione, mentre, per le esposizioni

superiori ai livelli inferiori di azione, la sorveglianza

sanitaria è facoltativa essendo prevista solo nei casi in

cui è richiesta dai lavoratori e quando il medico com-

petente ne conferma l’opportunità.

Pertanto la popolazione dei lavoratori esposti a livelli

compresi fra i valori inferiori e superiori di azione può

non essere in toto o parzialmente sottoposta a sorve-

glianza sanitaria.

La presunzione dell’origine professionale anche delle

ipoacusie insorte tra gli 80/ 85 db(A) nonché tra i

135/137dB(C) impone quindi importanti riflessioni

sulle scelte programmatiche della sorveglianza sanita-

ria orientando verso un estensione dell’audiometria,

previo accordo tra l’azienda e gli RLS, alla popolazione

degli esposti in questi range di valori.

Meglio dettagliate appaiono ancora le malattie causate

dalle radiazioni laser, infrarosse ed U.V., comprese le

radiazioni solari.

Come nel precedente Decreto, la seconda colonna elen-

ca, in modo forse meno dettagliato, le lavorazioni che

espongono all’agente causale.

Nella terza colonna viene infine indicato per ogni pato-

logia il periodo massimo di indennizzabilità che decor-

re dalla data di abbandono della lavorazione che ha

determinato l’esposizione a rischio e non dalla data di

abbandono, per ragioni anagrafiche o di altra natura,

dell’attività lavorativa genericamente intesa.

In questo passaggio troviamo una stretta correlazione

con Il Decreto del Ministero del Lavoro, della Salute e

delle Politiche Sociali dell’ 11 dicembre 2009 (D.M.

11-12-2009) concernente: “Aggiornamento dell’elenco

delle malattie per le quali è obbligatoria la denuncia,

ai sensi e per gli effetti dell’art. 139 del testo unico,

approvato con decreto del Presidente della Repubblica

30 giugno 1965, n. 1124, e successive modificazioni e

integrazioni”, che sostituisce l’elenco approvato con

D.M. 14 gennaio 2008.

Ricordiamo che struttura dell’elenco, introdotta dal

D.M. 27 aprile 2004, presenta un’articolazione com-

plessa basata sulla suddivisione delle patologie in tre

liste:

- LISTA I: Malattie la cui origine lavorativa è di ele-

vata probabilità: la più consistente e oggetto di

revisione ex artt. 3 e 211 del Testo Unico;

- LISTA II: Malattie la cui origine lavorativa è di

limitata probabilità: per le quali non sussistono

ancora conoscenze sufficientemente approfondite

per essere incluse nella prima lista;

- LISTA III: Malattie la cui origine lavorativa è pos-

sibile per sporadiche e ancora carenti evidenze

scientifiche.

Dopo questo ulteriore aggiornamento, resta immutato

il giudizio positivo espresso sull’elenco già nel 2004 in

occasione del Congresso Nazionale ANMA di Porto-

fino.

Infatti esso rappresenta un’opportunità per il sistema

aziendale per la prevenzione, costituendo un volano

per l’ampliamento e per il miglioramento della valuta-

zione dei rischi. Questo aspetto risulta di particolare

attualità proprio per il medico competente considerato

il rafforzamento, espresso nel D. Lgs. 81/08 e s.m.i., del

suo ruolo nel processo aziendale di valutazione dei

rischi.

Rimangono tuttavia del tutto immutate le criticità che

erano state da noi evidenziate sempre in quell’occasio-

ne congressuale.

Se le novità introdotte dal recente aggiornamento sono

limitate, infatti, alla sostituzione di alcuni codici e alla

rettifica di alcune voci di malattia, ricordiamo ben più

significative le modifiche introdotte con il precedente

D.M. 14 gennaio 2008 nel quale la Commissione scien-

tifica, appositamente istituita ex art. 10 del D. Lgs.

38/2000, confermando la diffusa percezione di una sot-

tostima epidemiologica e conseguentemente previden-

ziale del fenomeno dei tumori di origine professiona-

le, è intervenuta aggiornandone in modo capillare l’e-

lenco, “in quanto patologie emergenti in termini di

incidenza e prevalenza” e riconducendone l’indicazio-

ne al solo Gruppo 6 delle liste sopra citate, senza peral-

tro inserire una previsione della graduazione dell’ob-
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bligazione medico legale in capo al medico a seconda

della lista di appartenenza della patologia, che noi

avremmo auspicato.

Con questa lettura parallela intendiamo sottolineare

con forza che la vera sfida per il MC non sarà solo rap-

presentata dalla interpretazione delle nuove tabelle, ma

dalla armonizzazione dell’impianto tabellare con quan-

to contenuto nel decreto sopra citato, soprattutto in

considerazione degli obblighi medico legali che ne

derivano.

Riteniamo infatti che le nuove tabelle delle malattie

professionali rappresentino una naturale ed auspicata

evoluzione scientifica delle precedenti; il Medico Com-

petente le utilizzerà come strumento di lavoro e, come

in precedenza, procederà agli adempimenti formali e

medico legali previsti dalla normativa di riferimento.

Più complesso appare invece armonizzare l’obbligo di

denuncia ai sensi dell’art. 139 del DPR 1124/65 con le

finalità preventive, assicurative e soprattutto epide-

miologiche espresse nella Relazione Tecnica di

accompagnamento al DM 27 aprile 2004 laddove si

sottolinea che la segnalazione delle malattie la cui

origine lavorativa si può ritenere possibile, ma per le

quali si hanno sporadiche e ancora non precisabili

evidenze scientifiche, ha finalità di ordine scientifico

ed epidemiologico.

L’intento dichiarato e pienamente condivisibile del

legislatore di prevedere un monitoraggio epidemiologi-

co delle patologie con origine professionale di limitata

probabilità (lista II) o soltanto possibile (lista III), con-

trasta quindi con il permanere dell’obbligo di denun-

cia ai sensi del già citato art. 139 del DPR 1124/65 e,

nei casi in cui ne ricorrano i presupposti, di referto ex

art. 365 c.p., anche per queste patologie la cui origine

professionale nella stessa normativa è posta con formu-

la dubitativa.

Non va infatti dimenticato che al di là delle frequente-

mente sbandierate finalità preventive dell’art. 139,

esso in realtà dispone una “denuncia” che va trasmes-

sa ad un Organo di vigilanza cui sono attribuiti com-

piti di Polizia Giudiziaria e quindi anche finalità

ispettive e repressive.

Ferma restando l’impostazione dell’attuale obbligazio-

ne medico legale per le patologie la cui origine profes-

sionale è di elevata probabilità (lista I), sarebbe auspi-

cabile che quelle contemplate nelle liste II e III diven-

tassero oggetto di una “segnalazione” o “dichiarazio-

ne” come, in modo più equilibrato, prevede la Racco-

mandazione 2003/670/CEper le patologie di sospet-

taorigine professionale da tenere sotto osservazio-

neepidemiologica.

Altra criticità irrisolta è quella che riguarda la confu-

sione derivante dall’incerta identificazione dei flussi

della denuncia e del referto.

Manca una sufficiente chiarezza sui destinatari ed esi-

ste una grande variabilità negli orientamentidegli

Organi di vigilanzae delle Istituzioni.

L’attività del medico competenterisulta pertanto forte-

mente complicacta proprio in uno dei momenti di

maggiore responsabilità.

Amche se ci rendiamo conto della delicatezza delle

questiuoni che poniamo, considerate le logiche e le

dinamiche consolidate, ci chiediamo se non sia giunto

il momento di affrontarequeste contraddizioni anche al

fine di rendere più effecace e trasparente l’operato del

medico competente.
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LA GESTIONE DEL RISCHIO
STRESS LAVORO-CORRELATO IN AZIENDA

ALLA LUCE DELLE ULTIME LINEE GUIDA

Il fenomeno del disagio lavorativo è in costante aumento (tra il 50 e il 60%

delle giornate lavorative perse in un anno è correlato allo stress lavorativo) e

sembra destinato crescere ancora.

La rilevanza del rischio stress lavoro-correlato nasce non solo per le possibili

conseguenze che questo rischio potrebbe avere in modo diretto sulla salute

dei lavoratori (patologie di tipo fisico, psichico, psicofisiologico, ecc.) ma

anche dal fatto che esso agisce come modulatore dei rischi tradizionali (chi-

mici, fisici, ecc..) aggravandone gli effetti.

Tra le aree di variabili che rendono emergenti i rischi psicosociali ricordiamo:

1) Utilizzo di nuove forme di contratto di lavoro (contratti precari) e l’incertez-

za e l’insicurezza del lavoro (scarsità di lavoro).

2) Forza lavoro sempre più anziana (poco flessibile e poco adattabile ai cambia-

menti) Alti carichi di lavoro (pressione da parte del management).

3) Mercato del lavoro in costante cambiamento.

4) Interferenze e squilibrio tra lavoro e vita privata.

Non solo, anche le differenze individuali di genere, di età, di estrazione cultu-

rale e di tipologia contrattuale possono ricoprire un ruolo rilevante nella

determinazione degli effetti di tali rischi.

Gli atti della recente Conferenza Internazionale di Psicologia del Lavoro

(Roma, 29-31 marzo 2010) hanno confermato la necessità impellente di col-

mare il gap tra teoria e pratica, con la priorità assoluta nei confronti dell’im-

plementazione degli interventi di prevenzione e protezione rispetto alle già

numerose diagnosi portate a termine.
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Aziende fino a 10 
dipendenti compresi

Aziende con più di 10
dipendenti

Aziende fino a 10 dipendenti
compresi

Aziende con più di 10
dipendenti

CHI PARTECIPA

a. Collabora il Medico Competente,
se previsto
b. È doverosa la partecipazione atti-
va del RLS territoriale, quando pre-
sente
c. Si consiglia il coinvolgimento
diretto dei lavoratori

CHI PARTECIPA

È consigliata
la partecipazione di figure organiz-
zative significative
(responsabile del personale, preposti,
lavoratori esperti per anzianità e
conoscenze, ecc.)
ed eventuali consulenti esterni (psi-
cologo, sociologo
del lavoro, ecc.)

CHI PARTECIPA

Alla fase di valutazione ed individua-
zione degli interventi migliorativi è
necessaria la partecipazione del RLS
interno o territoriale

CHI PARTECIPA

I lavoratori e i RLS devono essere
consultati dalla fasi iniziali dall'in-
tervento alle misure preventive e cor-
rettive individuate.
L'intervento deve essere promosso
dal datore di lavoro e da tutto il
management

Primo livello: Valutazione con
approccio verificabile

Si consiglia l'utilizzo delle prime
dieci domande della check-list 
Che si riferisce agli “indicatori azien-
dali” di stress (infortuni, assenze,
turn-over ecc..)

Primo livello: Valutazione con
approccio verificabile

Questa fase necessita di supporto
documentale o
riferimenti espliciti di quanto segna-
lato:
- rilevazione di indicatori indiretti di
stress:
indicatori aziendali
- analisi del contesto e contenuto
lavorativi: check list di indicatori
verificabili

Primo livello: Valutazione
oggettiva 

Questa fase necessita di supporto
documentale o
riferimenti espliciti di quanto segna-
lato:
- rilevazione di indicatori indiretti di
stress: indicatori aziendali 
- analisi del contesto e contenuto
lavorativi:
check list di indicatori verificabili 

Primo livello: Valutazione
oggettiva 

Questa fase necessita di supporto
documentale o
riferimenti espliciti di quanto segna-
lato:
- rilevazione di indicatori indiretti di
stress: indicatori aziendali 
- analisi del contesto e contenuto
lavorativi:
check list di indicatori verificabili 

SI DEVE PROCEDERE 
AD UN ULTERIORE LIVELLO 
DI APPROFONDIMENTO
(COMPLETAMENTO DELLA
CHECK LIST) OVE:

a. il punteggio della check list di
“indicatori aziendali” superi il
valore di 20

b. emergano chiari indicatori di
rischio (malattie professionali, casi
conclamati di disagio lavorativo,
ecc).

Stante l'esiguo numero di 
dipendenti, non si ritiene praticabile,
in queste tipologie aziendali, il ricor-
so a strumenti di rilevazione della
soggettività come i questionari.

SI DEVE PROCEDERE 
AL SECONDO LIVELLO 
DI VALUTAZIONE

Nei seguenti casi:
- presenza di potenziali fattori di

stress noti in letteratura
- punteggio finale della check list

“alto”
- presenza di istanza/e giudiziarie

per molestie morali o sessuali
- presenza di casi di disagio lavorati-

vo clinicamente accertati dai centri
pubblici di riferimento

- se dopo un anno di azioni di
miglioramento il punteggio della
check list di indicatori verificabili si
conferma al livello di “rischio
medio”

NON SI DEVE PROCEDERE
ALLA VALUTAZIONE 
DELLA SOGGETTIVITÀ

L’uso di strumenti per la rilevazione
della soggettività non è generalmente
indicato. Possibili elementi soggettivi
potranno essere introdotti da segna-
lazioni da parte del MC e dalla par-
tecipazione dei lavoratori alla dis-
cussione delle soluzioni da attuare in
caso di rischio non basso

SI DEVE PROCEDERE 
AL SECONDO LIVELLO
DI VALUTAZIONE

Nei seguenti casi:
- Quando l'esame degli elementi

oggettivi porta all'individuazione di
un rischio stress lavoro-correlato
non basso

Secondo livello: Valutazione 
con coinvolgimento
diretto dei lavoratori

- focus group
- intervista semistruttura

Nel caso di istanze giudiziarie per
molestie morali e/o sessuali o segna-
lazioni al medico competente da
parte dei centri specializzati 

Secondo livello: Valutazione 
con coinvolgimento
diretto dei lavoratori

- questionari
- focus group
- intervista semi-strutturata

Secondo livello di valutazione:
Non previsto

Secondo livello di valutazione:

- questionari
- focus group
- intervista semi-strutturata

Proposta metodologica ISPESL
Guida Operativa del Coordinamento 

Tecnico interregionale della prevenzione 
nei luoghi di lavoro
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Dal punto di vista metodologico, in assenza ad oggi

delle indicazioni operative della Commissione Consul-

tiva della Prevenzione (art.6 del D.lgs.vo 81/08 e

s.m.i.), si assiste un ad proliferare di diverse proposte

metodologiche, tra le ultime in ordine cronologico la

guida operativa del Coordinamento Tecnico Interre-

gionale della prevenzione nei luoghi di lavoro e la pro-

posta metodologica dell’Ispesl, entrambe datate Marzo

2010.

Entrambe le proposte sopra citate hanno ribadito come

la Valutazione del Rischio da Stress Lavoro Correlato,

sia a tutti gli effetti un processo articolato da imple-

mentare in azienda, composto da precisi step, non uni-

camente la definizione asettica di un “giudizio di livello

di rischio”.

La valutazione del rischio deve essere effettuata in

tutte le aziende, seppur a livelli differenti, con diversi

gradi di approfondimento.

È cruciale condurre la valutazione in modo da riuscire

a collocare con precisione nel ciclo lavorativo le even-

tuali criticità riscontrate, così da ricavarne indicazioni

su dove concentrare gli interventi di prevenzione

(mappa aziendale di rischio):

Nelle aziende a maggiore complessità organizzativa è

opportuno condurre la valutazione non considerando

l’azienda nella sua interezza, ma analizzando i dati per

ripartizione organizzativa o gruppo omogeneo. L’omo-

geneità è da intendere rispetto al soggetto da cui dipen-

de l’organizzazione del lavoro (una struttura che fa

capo ad una figura dirigenziale) sono da evitare riparti-

zioni/accorpamenti generici per mansione, categoria

professionale ecc.

La particolare natura del rischio stress lavoro-correlato

richiede, secondo le linee guida vigenti, che la sua

gestione comprenda:

o le azioni informative e comunicative, finalizzate ad

accrescere la consapevolezza e la comprensione

della tematica “stress” e a creare un terreno favore-

vole all’attuazione dell’intervento;

o l’analisi documentale, orientata alla raccolta di

informazioni inerenti l’organizzazione del lavoro; il

sistema di gestione aziendale del rischio e di indica-

tori aziendali riconducibili ad una situazione

potenzialmente stressogena;

o le azioni formative, rivolte a tutte le figure interne

coinvolte nella promozione/gestione della sicurezza

in azienda;

o la valutazione del rischio e la sua gestione, in ter-

mini di azioni migliorative e correttive;

o la stesura del documento di valutazione del

rischio stress lavoro-correlato.

La valutazione del rischio, in particolare, si vede com-

posta di due momenti: una prima valutazione orientata

all’analisi degli indicatori oggettivi di stress, al fine di

“fotografare” la realtà organizzativa ed identificare

gruppi omogenei di lavoratori in merito ai fattori di

rischio organizzativo (tramite l’utilizzo di diverse tec-

niche: osservazione diretta con report, check-list, job

analysis) - step obbligatorio per tutte le aziende di

qualsiasi dimensione settore), e una seconda fase, detta

“di approfondimento” o “soggettiva”, avente l’obiettivo

di raccogliere, attraverso il coinvolgimento diretto dei

lavoratori, la percezione soggettiva collettiva dell’orga-

nizzazione del lavoro rilevata tramite diversi metodi di

indagine (questionari, focus group, interviste semi-

strutturate) - step di approfondimento obbligatorio

solo per le aziende con più di 10 lavoratori il cui esito

dello step 1 di valutazione ha riportato un giudizio di

rischio non basso.

In caso di rischio non basso andranno adottati inter-

venti correttivi su diversi piani:

a) soluzioni di prevenzione collettiva che intervengono

sull’organizzazione,

b) soluzioni di interfaccia con i gruppi di lavoratori,

c) soluzioni individuali.

Il processo di valutazione del rischio dovrà prevedere

in ogni caso un piano di monitoraggio (concordato con

la partecipazione dei lavoratori e rls) che dovrà conte-

nere l’indicazione della tempistica di rivalutazione del

rischio e il monitoraggio secondo tempi definiti dell’ef-

ficacia degli interventi di prevenzione  e protezione

effettuati, là dove previsti.

Tutte le fasi sopra descritte hanno come obiettivo fina-

le la stesura del documento di valutazione del rischio

stress lavoro-correlato che deve attestare:

o Le azioni di sensibilizzazione ed informazione effet-

tuate, i soggetti coinvolti, gli strumenti utilizzati.

o L’analisi documentale rispetto all’organizzazione

del lavoro, alla gestione del sistema di sicurezza e

tutela della salute e ai flussi informativi inerenti gli

indicatori aziendali di stress lavoro-correlato.

o Le azioni formative intraprese per le varie figure

interne (strumenti adottati e durata delle iniziative)

o Il processo valutativo effettuato, gli strumenti di

indagine utilizzati (oggettivi/soggettivi), il report di

analisi dei dati con il livello di rischio per

aree/gruppi omogenei.

o Programma delle misure di prevenzione/protezione

collettiva ed individuale da attivare con la tempisti-

ca di intervento ed il ruolo dei soggetti aziendali che

vi devono provvedere.
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Proposta ISPESL

Proposta Coordinamento tecnico interregionale

Azienda 

3. Analisi della soggettività 
in caso di istanze giudiziarie

2. Completamento 
check list se:

punteggio 
“indicatori aziendali” >20
chiari indicatori di rischio 

(malattie
professionali, 

casi conclamati 
di disagio lavorativo, ecc).

1. Prima fase: 
valutazione 

indicatori aziendali 
(prima parte 

della check list)

1. Prima fase: Valutazione di
- Indicatori aziendali
- Elementi contesto del lavoro
- Elementi contenuto del lavoro

Seconda fase 
(analisi della soggettività) se:
- presenza potenziali fattori di stress
- punteggio finale della check list “alto”
- presenza di istanza/e giudiziarie 
per molestiemorali o sessuali
- presenza casi di disagio lavorativo 
clinicamente accertati dai centri pubblici 
di riferimento
- se dopo un anno di azioni 
di miglioramento il punteggio della check 
list di indicatori verificabili 
si conferma al livello di “rischio medio”

si consiglia

Rischio basso

Rischio non basso

Verifica
periodica

Verifica 

< 10
> 10

< 10

> 10

Auto-
cerificazione

Stop

Prima fase
Valutazione su elementi

di contesto e di contenuto
del lavoro

Seconda fase
Rilevazione della 

soggettività
del gruppo

Tutti i luoghi 
di lavoro 

con lavoratori 
subordinati

Interventi di 
prevenzione

Numero
lavoratori
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o Eventuale sorveglianza sanitaria mirata ai gruppi a

rischio, implementata nel piano sanitario esistente,

compresi i programmi di promozione della salute

su base volontaria.

o Piano di monitoraggio/follow-up con relativa tem-

pistica.

Rispetto all’argomento sorveglianza sanitaria preci-

siamo che le linee guida affermano che nelle situazioni

di stress lavoro-correlato vanno privilegiati gli inter-

venti sull’organizzazione del lavoro, pertanto la sorve-

glianza sanitaria non deve essere intesa come misura

d’elezione andando così a evitare di medicalizzare,

dove è possibile, gli interventi di prevenzione.

La sorveglianza sanitaria è però utile a raccogliere

informazioni sulla percezione del rischio (elementi

soggettivi), che possono essere prese in considerazione

nella fase di valutazione e di intervento (post-valuta-

zione). Essa è da attuare ogni qual volta si evidenzi un

rischio non basso che non può essere ridotto con inter-

venti sull’organizzazione del lavoro. Sono comunque

sempre possibili le visite mediche a richiesta del lavora-

tore.

RIFLESSIONI CONCLUSIVE

Il fine della valutazione del rischio stress lavoro-cor-

relato è la definizione degli interventi migliorativi

sull’organizzazione del lavoro e non la stima parame-

trica del rischio.

La valutazione del rischio stress lavoro correlato rappre-

senta un processo partecipativo generativo articolato; non

è un’azione situata nel tempo e nello spazio fine a se stessa

e alla risoluzione dell’adempimento legislativo.
Il pericolo potenziale esiste sempre (a differenza di altri
fattori di rischio), pertanto la valutazione del rischio

deve essere fatta in tutte le aziende (nessun luogo di

lavoro può essere aprioristicamente definito a rischio

in base alla tipologia produttiva), deve basarsi su ele-

menti oggettivi, non può limitarsi all’osservazione di

indicatori oggettivi o soggettivi che dimostrino presen-

za/assenza di stress, ma si devono analizzare gli aspet-

ti dell’organizzazione del lavoro che possono essere

migliorati con azioni correttive.

Il processo di valutazione e gestione del rischio deve

essere promosso dal datore di lavoro e dal top manage-

ment e accompagnato da coerenti azioni di contesto

(adozione di codici di condotta, di accordi di clima).

Gli strumenti di valutazione devono essere utilizzabili e

gestibili dai soggetti aziendali (con eventuale adegua-

mento delle competenze o appoggio verso consulenti

esterni). In caso di intervento di consulenti esterni la

centralità degli attori interni deve essere comunque

sempre garantita.

Ad oggi in alcune aziende di nostra conoscenza si è

assistito in diversi casi a Valutazioni esclusivamente

basate sul rilevamento della Percezione dei lavoratori

tramite questionari o tramite strumenti di indagine

qualitativa quali focus groups o interviste con i testi-

moni privilegiati (quali il Medico competente, il

Responsabile del servizio prevenzione e protezione, il

Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza, il

Responsabile delle Risorse Umane), in altri casi ad ana-

lisi squisitamente ed esclusivamente basate sul rileva-

mento degli indicatori oggettivi, in altri casi, a nessun

tipo di valutazione.

Oggi abbiamo indicazioni più chiare per realizzare in

azienda un processo di gestione del rischio stress lavoro

correlato più articolato caratterizzato da maggiore pro-

fessionalità e competenze.

Il Medico competente svolge un ruolo determinante

nel processo di analisi e valutazione del rischio stress

lavoro correlato. Può svolgere il ruolo di capo-progetto

oppure di principale interlocutore per il gruppo di

lavoro e lo psicologo del lavoro in quanto:

o possessore dei dati di outcome di salute

o portatore di conoscenze rispetto ai vissuti aziendali

o conoscitore del clima relazionale

o attore attivo di formazione e sensibilizzazione ai

lavoratori

o trade d’union tra gli attori della prevenzione

Ma ricordiamoci: il focus analitico è l’organizzazione

come generatrice di rischio: in particolare “quegli

aspetti di progettazione del lavoro e di organizzazione e

gestione del lavoro, nonché i rispettivi contesti ambien-

tali e sociali, che potenzialmente possono arrecare

danni fisici o psicologici”.

È l’organizzazione del lavoro a non essere idonea, non

il lavoratore.

DISTURBI MUSCOLO-SCHELETRICI
IN UN GRUPPO DI CONTROLLO MASCHILE

DI LAVORATORI NON ESPOSTI
A RISCHI ERGONOMICI E PSICOSOCIALI

RIASSUNTO 

L’obiettivo dello studio è di misurare la prevalenza dei disturbi dolorosi arti-

colari recidivanti in un gruppo di controllo di lavoratori maschi occupati nel

territorio veneziano e non esposti a rischi lavorativi ergonomici o psicosocia-

li, in modo che possano essere un utile punto di riferimento per i medici

aziendali nella loro attività di sorveglianza sanitaria.

Sono stati rilevati anche dati sull’abitudine a svolgere attività motorie e spor-

tive, oltre che attività di un certo impegno fisico nel tempo libero.

I risultati indicano che la quantificazione dei disturbi dolorosi articolari, per

la loro rilevanza numerica e per la breve latenza, si presta bene a valutazioni

epidemiologiche con modelli di studio trasversali.

La proporzione di soggetti che riferiscono dolore articolare e gli indicatori di

costo confermano la rilevanza sociale e sanitaria di questi disturbi.

INTRODUZIONE 

I disturbi e le malattie muscolo-scheletrici costituiscono un gruppo eteroge-

neo di quadri patologici a genesi multifattoriale che colpiscono i sistemi e

apparati osteo-articolare, muscolo-tendineo, nervoso e vascolare.

Varie ed ampie rassegne della letteratura mondiale (1-17) descrivono la note-

vole diffusione di questi quadri patologici tra i lavoratori dei paesi industria-

lizzati e l’importanza nella loro eziologia dei fattori di rischio occupazionali,

sia fisici che psico-sociali. Tali fattori di rischio hanno una notevole diffusio-

ne, tanto che i lavoratori che ne sono esposti per almeno un quarto del pro-

prio tempo di lavoro raggiungono in Europa proporzioni dell’ordine del 50%

(18). Di conseguenza, nelle società ad economia avanzata, le stime dei costi

economici delle patologie considerate evidenziano la loro enorme rilevanza

sociale (19-25).
Quanto accennato rappresenta il motivo per cui la medicina del lavoro deve
impegnarsi a migliorare e diffondere la propria capacità di comprendere il
fenomeno e di organizzare specifiche attività preventive.
La presente ricerca si propone di misurare, con metodi epidemiologici stan-
dardizzati, la prevalenza dei disturbi dolorosi articolari recidivanti in un
gruppo di controllo di occupati nel territorio veneziano non esposti a rischi
lavorativi ergonomici o psico-sociali. L’auspicio è che i dati possano essere un
utile punto di riferimento per i medici aziendali che, attraverso l’attività di
sorveglianza sanitaria, intendano quantificare tale fenomeno nelle proprie
realtà produttive.
I metodi utilizzati si devono caratterizzare per la loro semplicità, così da poter
essere agevolmente applicati non solo dalle strutture sanitarie specialistiche,
ma anche dai medici competenti aziendali.
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Essi si devono qualificare per l’approccio multidiscipli-

nare e la rispondenza a protocolli e linee guida ricono-

sciuti dalla comunità scientifica, in modo da rendere

possibile lo scambio di esperienze ed informazioni tra

diverse professionalità e specialità mediche.

MATERIALI E METODI 

Sono stati reclutati 330 lavoratori di sesso maschile

occupati nel territorio della ULSS 12 veneziana in

aziende dei settori finanziario, chimico e di produzione

di energia elettrica. L’età media del gruppo è risultata

essere pari a 44 anni (da 23 a 66) con un’anzianità lavo-

rativa media nella mansione svolta al momento dell’in-

tervista di 13,1 anni (da 0,5 a 36). Il gruppo è risultato

composto da 35 dirigenti, 165 impiegati amministrati-

vi, 41 impiegati tecnici, 41 operai specializzati, 48 ope-

rai.

Il criterio di inclusione è stato l’assenza di esposizione

a rischi ergonomici e psico-sociali nei luoghi di lavoro.

I fattori fisici sono stati definiti sulla base dei docu-

menti di valutazione dei rischi elaborati dalle aziende e

della percezione soggettiva dei lavoratori stessi. La

quantificazione soggettiva del carico fisico del lavoro è

stata effettuata con l’algoritmo proposto da Hollmann

nel 1999 (26), calcolato sulla base del giudizio di ogni

intervistato in merito alla frequenza di specifiche posi-

zioni di tronco, arti superiori e inferiori e di specifiche

attività di movimentazione manuale di carichi, accet-

tando valori inferiori al 50° percentile. La conferma

soggettiva dell’assenza di rischi da sovraccarico mecca-

nico degli arti superiori è stata eseguita sulla base del

documento di consenso delle università di Amsterdam

e Massachusetts del 2001 (28).

La valutazione dello stress da fattori psico-sociali al

lavoro si è realizzato sulla base della rielaborazione

proposta da Theorell del questionario di Karasek (27).

Il metodo permette in modo semplificato di calcolare

gli algoritmi sulla domanda psicologica del lavoro e

sulla relativa capacità di controllo, definendo coloro

che si caratterizzano per domanda e controllo alti come

“attivi”, per domanda e controllo bassi come “passivi”,

per domanda alta, sopra il 50° percentile, e controllo 

basso, sotto il 50° percentile, come ad “alto strain”.

La gravità della sintomatologia dolorosa riguardante i

diversi distretti articolari è stata classificata in lieve,

moderata e rilevante sulla base di una matrice che con-

sidera la combinazione tra durata in settimane degli

episodi di dolore e loro ricorrenza negli ultimi dodici

mesi. La matrice è stata costruita sulla base della linea

guida della regione Toscana “Mal di schiena: raccoman-

dazioni per la costruzione di percorsi assistenziali

aziendali nelle cure primarie”, elaborata nell’ambito del

Piano Nazionale Linee Guida, e dei relativi materiali

scientifici nazionali e internazionali pubblicati (cfr.:

http://www.pnlg.it/REG/001/). Il criterio è stato esteso

alle altre sedi articolari esaminate considerando l’ana-

logia strutturale e funzionale insieme al già citato con-

sensus del 2001 (28) che considera la settimana di

dolore come unità di misura temporale per i sintomi

dolorosi riferiti al collo e agli arti superiori. Il dolore è

stato definito “rilevante” quando si è manifestato

cumulativamente per 12 settimane o più nell’arco degli

ultimi 12 mesi, “lieve” quando gli episodi dolorosi sono

durati meno di 1 o tra 1 e 2 settimane e si sono ripetuti

rispettivamente per non più di 11 e 2 volte nello stesso

arco temporale, “moderato” nelle situazioni interme-

die. Ad ogni intervistato è stato chiesto di fornire indi-

cazioni sulle proprie abitudini di vita nel tempo extra-

lavorativo. È stata quantificata l’abitudine a effettuare

attività motoria, in particolare sono state 

rilevate le ore settimanali spese in spostamenti a piedi o

in bicicletta. Sono state chieste informazioni sulle ore

settimanali dedicate all’attività sportiva o di palestra,

quantificando con la scala di Borg la fatica soggettiva-

mente percepita in tali attività quale indicatore dell’im-

pegno profuso. È stata anche rilevata l’attività pesante

effettuata nel tempo “libero” in termini di ore settima-

nali dedicate al lavoro domestico, seconde attività, hob-

bies o giardinaggio e in termini numero di sollevamen-

ti settimanali di pesi giudicati soggettivamente come

rilevanti.
Le interviste sono state effettuate tra marzo 2004 e
dicembre 2006 da operatori direttamente delegati dallo
SPISAL e opportunamente addestrati.
La prevalenza di episodi di dolore nei diversi distretti
articolari esaminati è stata calcolata dopo aver selezio-
nato i soggetti privi di esiti funzionali per gravi traumi
o malattie genetiche e degenerative agli stessi distretti.
In particolare, per la quantificazione dei disturbi
dorso-lombari sono stati esclusi: 5 casi di scoliosi con
storia di utilizzo di busto, 4 casi di spondilolistesi e 1
caso di altra patologia invalidante del rachide dorsale.
Per la quantificazione dei disturbi cervicali e di spalla
sono stati esclusi: 4 casi di ernia del disco cervicale, 5
casi di scoliosi con storia di utilizzo di busto, 12 casi di
altra patologia invalidante del rachide cervicale e 3 casi
di altra patologia invalidante della spalla.
Per la quantificazione dei disturbi dell’arto superiore
distale sono stati esclusi 7 casi di patologia invalidante
dell’arto superiore. Per la quantificazione dei disturbi
dell’arto inferiore distale sono stati esclusi 20 casi di
patologia invalidante dell’arto inferiore.

      



Fig. I - Pratica dell’attività sportiva dei lavoratori studiati (n=330)

RISULTATI 

La figura I rappresenta la pratica di attività sportiva nel

tempo non lavorativo da parte dei soggetti intervistati.

Il 46% del campione non pratica attività sportiva; tale

comportamento è minimo nella classe d’età più giova-

ne (34%) e progressivamente cresce fino a oltre il 61%

in quella più anziana.

Le attività fisiche individuali come jogging, ciclismo,

nuoto, atletica, arti marziali, sono le più praticate

(25%), seguite dai giochi sportivi quali pallavolo,

basket, calcio, tennis (9%), che tendono a contrarsi

molto con l’incremento dell’età, e dalle attività di cul-

tura fisica esemplificate da pesi, body building, fitness

(5%). Nessuno svolge come unica attività gli sport gin-

nici (aerobica, acquagym, mantenimento, yoga, danza),

mentre il 14% pratica più di una categoria di sport

contemporaneamente. Nessuno ha dichiarato di fare

sport a livello agonistico. I 178 soggetti che praticano

attività sportive hanno mediamente iniziato da 13,4

anni (i.c. 95% 11,8-15,0) e si impegnano in media per

4,3 ore a settimana (i.c. 95% 3,8-4,7). La quantificazio-

ne soggettiva della fatica percepita nell’esercizio sporti-

vo, quantificata con la scala di Borg, ha rilevato un

punteggio medio di 5,5 (i.c. 95% 5,2-5,8).

Una quota di 294 intervistati eseguono un’attività

motoria nel tempo libero. In particolare 291 cammina-

no mediamente per 8,3 ore a settimana (i.c. 95% 7,6-

9,0) mentre 129 utilizzano la bicicletta mediamente per

3,9 ore a settimana (i.c. 95% 3,4-4,4).

Attività di un certo impegno fisico sono svolte nel

tempo libero da 232 soggetti: 168 si occupano di lavori

domestici mediamente per 3,9 ore a settimana (i.c. 95%

3,4-4,4), 123 di altre attività pseudo lavorative, hobbi-

stiche o giardinaggio per 4,5 ore settimanali (i.c. 95%

3,7-5,2). Un piccolo insieme di 18 persone ha dichiara-

to di effettuare sollevamenti manuali di pesi rilevanti,

in media nel numero di 4,4 settimanali (i.c. 95% 2,4-

6,3).

La tabella I mostra le diagnosi di patologie muscolo-

scheletriche poste nel corso della vita degli intervistati

da parte di specialisti o di strutture sanitarie, desunte

dalle loro storie cliniche. Si può notare come le relative

casistiche sono limitate, considerando che si tratta di

una rilevazione “life time”. La numerosità più consi-

stente riguarda l’ernia del disco intervertebrale lomba-

re con 29 casi diagnosticati a partire dal 1978. Per quel

che riguarda le patologie degli arti superiori potenzial-

mente correlabili al lavoro, si sono registrati 11 casi di

s. della cuffia dei rotatori a partire dal 1973, 6 casi di

epicondilite dal 1998, 1 caso di s. del tunnel carpale dal

2000, 1 caso di epitrocleite del 2005, 1 caso do m. di

Raynaud del 1970.

Diverso è il riscontro dei disturbi dolorosi nei diversi

distretti articolari (tabelle II -V) che si dimostra un

fenomeno rilevante, considerando l’arco temporale di

rilevazione limitato agli ultimi dodici mesi.

Particolarmente numerosi sono gli episodi di lombal-

gia e cervicalgia, a livello dell’arto superiore prevale la

spalla, nell’arto inferiore il ginocchio. Considerando la

colonna vertebrale, si nota una certa tendenza alla

maggiore presenza delle forme più gravi nelle classi di

età più avanzata. Il fenomeno non è evidenziabile per le

forme intermedie e lievi. Queste ultime tendono invece
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a ridursi nel caso del dolore lombare e cervicale, condi-

zionando di conseguenza una flessione della prevalenza

globale dei sintomi. A livello della spalla e dell’arto

inferiore sembra assente una dinamica di relazione dei

disturbi con la classe di età che invece riappare nella

sintomatologia dolorosa dell’arto superiore distale,

considerando tutte le sedi insieme, sempre nel senso

dell’aumento delle sintomatologie più gravi e della

riduzione di quelle lievi.

Gli indicatori di costo esaminati confermano la rile-

vanza sociale e sanitaria di questi disturbi articolari.

Tra i 330 lavoratori esaminati sono state perse in un

anno 419 giornate lavorative, con una media di 1,3

giornate per lavoratore in 12 mesi. L’assenteismo mag-

giore è dovuto ai disturbi dorso-lombari con una per-

dita media di 1,6 giornate di lavoro per ogni paziente.

Seguono le algie di arti inferiori e di collo e arti supe-

riori rispettivamente con 0,4 e 0,6 giorni persi a

paziente (tabella VI). Notevole è tra i casi il consumo di

farmaci che coinvolge, a seconda del distretto articola-

re, una percentuale di casi compresa tra il 29% e il 62%

(tabella VII). Rilevante è anche il ricorso a prestazioni

sanitarie di diagnosi, cura e riabilitazione effettuate

nell’arco di 12 mesi. In particolare le visite specialisti-

che, gli esami clinici e le terapie riabilitative riguardano

quote considerevoli di casi che raggiungono approssi-

mativamente il 20-30%.

DISCUSSIONE 

Lo studio mette a disposizione dei medici competenti

aziendali una quantificazione della prevalenza attesa

delle algie articolari recidivanti tra i lavoratori non

esposti a rischi ergonomici o psico-sociali. I risultati

suggeriscono che lo studio dei disturbi dolorosi artico-

lari, per la loro rilevanza numerica, anche consideran-

do periodi limitati di rilevazione, si presta bene a valu-

tazioni epidemiologiche con modelli di studio trasver-

sale. Inoltre questi disturbi, per la loro breve latenza,

rispecchiano le condizioni di stress articolare contin-

TABELLA I - Patologie muscolo-scheletriche nella storia clinica dei lavoratori studiati (n=330) 

PATOLOGIA CASI PCT
Ernia del disco cervicale 4 1,2%
Ernia del disco lombare 1 29 8,8%
Scoliosi 2 14 4,2%
Spondilolistesi 4 1,2%
S. della cuffia dei rotatori 11 3,3%
Epicondilite 6 1,6%
Epitrocleite 1 0,3%
S. del tunnel carpale3 1 0,3%
S. di Raynaud 1 0,3%
Altra patologia invalidante del rachide 13 3,9%
Altra patologia invalidante dell’arto superiore 7 2,1%
Altra patologia invalidante dell’arto inferiore 20 6,1%
Note: 1 - di cui 6 casi sottoposti a intervento chirurgico 

2 - di cui 5 casi con utilizzo di busto 
3 - sottoposto a intervento chirurgico 

TABELLA II - Prevalenza di dolore al rachide lombare e dorsale (12 mesi) 

Dolore d 40 anni (n=99) 41 - 50 a. (n=136) · 51 anni (n=85) Totale (n=320) 
lombare 43,5% 43,4% 40,1% 42,5% 

lieve 35,4% 31,6% 22,4% 30,3% 
moderato 8,1% 3,7% 7,1% 5,9% 
rilevante 8,1% 10,6% 6,3% 

dorsale 8,1% 8,9% 15,3% 10,4% 
lieve 7,1% 5,9% 9,4% 7,2% 

moderato 1,0% 1,5% 1,2% 1,3% 
rilevante 1,5% 4,7% 1,9% 

totale lom.-dor. 50,5% 47,7% 46,0% 48,2% 
lieve 41,4% 33,8% 27,1% 34,4% 

moderato 9,1% 5,1% 7,1% 6,9% 
rilevante 8,8% 11,8% 6,9% 
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TABELLA III - Prevalenza di dolore al rachide cervicale e alla spalla (12 mesi) 

Dolore d 40 anni (n=99) 41 - 50 a. (n=136) · 51 anni (n=85) Totale (n=320) 
cervicale 53,7% 40,7% 32,9% 42,6% 

lieve 48,4% 27,1% 21,5% 32,2% 
moderato 4,2% 9,8% 7,6% 7,5% 
rilevante 1,1% 3,8% 3,8% 2,9% 

spalla 13,7% 13,6% 15,2% 14,0% 
lieve 7,4% 8,3% 7,6% 7,8% 

moderato 2,1% 3,0% 7,6% 3,9% 
rilevante 4,2% 2,3% 02,3% 

totale cer.-spal. 59,0% 46,6% 41,7% 49,2% 
lieve 49,5% 30,1% 27,8% 35,5% 

moderato 4,2% 10,5% 10,1% 8,5% 
rilevante 5,3% 6,0% 3,8% 5,2% 

TABELLA IV - Prevalenza di dolore alla parte distale degli arti superiori (12 mesi) 

Dolore d 40 anni (n=99) 41 - 50 a. (n=141) o 51 anni (n=83) Totale (n=323) 
gomito 5,0% 6,3% 9,6% 6,8% 

lieve 3,0% 2,8% 2,4% 2,8% 
moderato 1,0% 0,7% 1,2% 0,9% 
rilevante 1,0% 2,8% 6,0% 3,1% 

avambraccio 6,1% 2,8% 2,4% 3,7% 
lieve 5,1% 2,1% 2,5% 

moderato 1,0% 1,2% 0,6% 
rilevante 0,7% 1,2% 0,6% 

polso 8,1% 7,1% 7,2% 7,4% 
lieve 6,1% 5,7% 4,3% 

moderato 2,0% 0,7% 3,6% 1,9% 
rilevante 0,7% 3,6% 1,2% 

mano 11,1% 2,1% 8,4% 6,5% 
lieve 7,1% 1,4% 1,2% 3,1% 

moderato 2,0% 0,7% 2,4% 1,5% 
rilevante 2,0% 4,8% 1,9% 

totale a. sup. d. 23,2% 14,8% 18,0% 18,3% 
lieve 17,2% 10,6% 3,6% 10,8% 

moderato 3,0% 0,7% 4,8% 2,5% 
rilevante 3,0% 3,5% 9,6% 5,0% 

TABELLA V - Prevalenza di dolore agli arti inferiori (12 mesi) 

Dolore d 40 anni (n=95) 41 - 50 a. (n=135) o 51 anni (n=80) Totale (n=310) 
anca 2,2% 11,3% 3,8% 

lieve 1,5% 10,0% 3,2% 
moderato 1,3% 0,3% 
rilevante 0,7% 0,3% 

ginocchio 14,8% 12,6% 10,0% 12,6% 
lieve 11,6% 8,9% 7,5% 9,4% 

moderato 1,1% 2,2% 2,5% 1,9% 
rilevante 2,1% 1,5% 1,3% 

caviglia 4,2% 4,4% 6,3% 4,9% 
lieve 2,1% 2,2% 2,5% 2,3% 

moderato 0,7% 2,5% 1,0% 
rilevante 2,1% 1,5% 1,3% 1,6% 

piede 3,3% 1,4% 3,9% 2,6% 
lieve 1,1% 0,7% 1,3% 1,0% 

moderato 1,1% 0,7% 1,3% 1,0% 
rilevante 1,1% 1,3% 0,6% 

totale arto inf. 21,0% 17,1% 21,3% 19,3% 
lieve 14,7% 11,1% 12,5% 12,6% 

moderato 2,1% 3,0% 6,3% 3,5% 
rilevante 4,2% 3,0% 2,5% 3,2% 

gente alla rilevazione, la qual cosa avvalora l’idea che

questa attività epidemiologica possa dare un importan-

te contributo al processo di valutazione del rischio

nelle aziende. L’individuazione di clusters di casi confe-

risce maggiore concretezza, interesse e precisione alla

valutazione dei singoli fattori causali, rendendola più

pertinente ed efficace anche in merito alla definizione e

verifica degli interventi di miglioramento. Lo studio

indica che, per queste valutazioni, siano maggiormente

informativi i casi che, per frequenza e durata degli epi-

sodi dolorosi, presentano una sintomatologia impor-

tante, essendo di scarso rilievo quelli caratterizzati da

episodi dolorosi fugaci e sporadici, che condizionano

in modo trascurabile il livello di salute dei soggetti col-

piti.

I risultati consigliano invece cautela nel considerare

per la stima dei livelli di rischio in popolazioni lavo-

rative, in studi trasversali, le diagnosi di malattie

muscoloscheletriche, a causa della loro contenuta

incidenza. Per l’epidemiologia di queste patologie

appaiono più idonei studi longitudinali di ampie

dimensioni campionarie.

TABELLA VI - Giorni persi per dolori articolari (12 mesi) 

Dolore n° casi giorni persi media sui casi (i.c. 95%) media sul totale (i.c. 95%) 
dorso-lombare 162 254 1,6 (0,6-2,6) 0,8 (0,3-1,3) 
collo e arti superiori 180 75 0,4 (0,0-0,8) 0,2 (0,0-0,5) 
arti inferiori 77 45 0,6 (0,0-1,4) 0,1 (0,1-0,3) 
n = 330 

TABELLA VII - Indicatori di costo dei dolori articolari (12 mesi)  

Dolore dorso-lombare collo e arti superiori arti inferiori 
% sui casi % sul totale % sui casi % sul totale % sui casi % sul totale 

Farmaci 61,7 30,3 50,0 27,3 28,6 6,7 
Visite special. 31,5 15,5 18,9 10,3 31,2 7,3 
Ricoveri 3,1 1,5 2,2 1,2 2,6 0,6 
Esami clinici 25,3 12,4 13,9 7,6 26,0 6,1 
Riabilitazione 25,3 12,4 21,1 11,5 20,8 4,8 
n = 330 
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LA PROMOZIONE DELLA SALUTE: 
UN INVESTIMENTO DI SUCCESSO

PER L’AZIENDA E LA SUA PRODUTTIVITÀ

PREMESSA

La salute e la sicurezza nei luoghi di lavoro costituiscono da tempo un’azione

prioritaria svolta a tutti i livelli della società, dalle Istituzioni Europee e

Nazionali , alle organizzazioni datoriali e sindacali, alle Associazioni scientifi-

che di Medicina del Lavoro.

Il lavoro sicuro, il miglioramento della qualità della vita lavorativa, la preven-

zione di infortuni e dei danni da lavoro sono gli obiettivi che muovono tali

azioni, nell’ottica di coniugare etica e mercato, nel rispetto di una normativa

sul tema, che come è noto ha assunto una dimensione comunitaria.

Sul piano strettamente formale, ma non sostanziale, gli interventi di Promo-

zione della Salute sul Lavoro (Workplace Health Promotion, WHP) si diffe-

renziano dagli adempimenti obbligatori di prevenzione in quanto le iniziative

sono su base volontaria, e sono quelli che in azienda consentono ai lavoratori

di esercitare un maggior controllo sulla propria salute e di migliorarla. (OMS,

1991).

In particolare la promozione della salute è stata definita dalla Dichiarazione

di Lussemburgo come: “lo sforzo congiunto di imprese, addetti e società per

migliorare la salute ed il benessere dei lavoratori”.

LA PROMOZIONE DELLA SALUTE IN AZIENDA

Secondo le Linee Guida ISPESL, il corretto svolgimento delle attività di WHP

può concretizzarsi solo con una forte responsabilità manageriale, e solo se

esse vengono integrate all’interno dei sistemi di gestione esistenti.

Pertanto è necessario partecipare in modo quanto più capillare la filosofia

aziendale, che parte da un’ attenta analisi dei fabbisogni e della domanda di

salute emersa dalla popolazione lavorativa.

Il successo di tali iniziative passa anche attraverso un’affermazione del ruolo

aziendale come soggetto responsabile verso la società, che può giungere fino

alla relativa certificazione (Social Accountability 8000).

Nella fattispecie di un’iniziativa- ad es. lotta al tabagismo - che si pone l’o-

biettivo di promuovere stili di vita più salutari, è necessario formare soggetti

o un comitato di controllo (SPPA?), che si faccia testimone dei comportamen-

ti più sani, ponendosi obiettivi misurabili ed eventualmente migliorabili. In

particolare il gruppo analizzerà l’impatto sugli indicatori indiretti di salute

aziendali (tasso di assenteismo e di infortunio), e su quelli economici: turno-

ver personale, produttività, incidenza degli scarti, analisi costo-benefici, ecc.

            



25

DTLR 
MONITORAGGIO E VALUTAZIONE
DEL DRUG TEST NEI LAVORATORI

CON MANSIONI A RISCHIO

Progetto per la creazione di un sistema di monitoraggio e valutazione 
dei drug test eseguiti sul territorio nazionale nei lavoratori con mansioni 
a rischio, finalizzato anche alla creazione di un flusso permanente di dati 

a supporto del tavolo tecnico interistituzionale 
presso il Dipartimento per le Politiche Antidroga.

PREMESSE

In Italia non si dispone di dati centralizzati e standardizzati che consentano di

analizzare il riscontro delle indagini tendenti a quantificare l’uso di sostanze

stupefacenti o psicotrope da parte di lavoratori con mansioni a rischio, con

particolare riferimento alle attività di trasporto. Vista l’importanza strategica

rivestita dalla questione per i rischi per la sicurezza, l’incolumità e la salute

dei terzi in caso di incidenti sul lavoro, si rende necessario disporre di una

base informativa costantemente aggiornata per supportare eventuali azioni di

contrasto al fenomeno e di regolamentazione del settore.

OBIETTIVI

Obiettivo generale del progetto è la costituzione di un network tra le unità

operative esistenti per lo sviluppo di sistemi di monitoraggio e valutazione

standardizzata degli esiti dei test eseguiti presso le Aziende per il rilevamento

dell’uso di sostanze stupefacenti o psicotrope da parte di lavoratori addetti a

mansioni a rischio. Attraverso l’utilizzo della rete web si intende creare inoltre

un flusso costante e aggiornato periodicamente dei dati inerenti le casistiche

relative agli accertamenti tossicologico-analitici di I livello e diagnostico-
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I PUNTI DI FORZA DELLA WORKPLACE HEALTH
PROMOTION

a) Il lavoro non rappresenta solo un modo di procu-

rarsi i mezzi economici necessari ma anche una

fonte importante di identità personale e sociale e di

autostima, perciò gioca un ruolo determinante per

la salute fisica e psichica delle persone;

b) La maggioranza della popolazione adulta attiva

impiega la maggior parte del suo tempo al lavoro;

c) La popolazione attiva che lavora costituisce una

sorta di "opinion leader" per la popolazione inatti-

va, così lo stile di vita salutare acquisito dai lavora-

tori si estende anche alla famiglia ed alla società;

d) Molti posti di lavoro hanno una popolazione stabi-

le, per cui le azioni a favore della salute possono

aumentare nel tempo la loro efficacia

e) Ha una positiva ricaduta sulla stessa struttura orga-

nizzativa aziendale

f) Incoraggia la partecipazione e la responsabilizzazione

di ogni dipendente e favorisce il lavoro di gruppo e

la collaborazione intersettoriale: elementi certa-

mente positivi per l’azienda;

g) Ha un grande potere sinergico e favorisce le situa-

zioni in cui tutti risultano vincenti;

h) Ha una ricaduta di immagine positiva presso i

dipendenti della azienda, la comunità in cui l’azien-

da è localizzata e di riflesso la collettività nel suo

insieme.

CAMPAGNA ANTIFUMO 

La cessazione dell’abitudine al fumo promossa da cam-

pagne educative su vasta scala rappresenta la strategia

più efficace per ridurre la mortalità associata al fumo

di sigaretta a medio termine. Ciò è quanto afferma l’I-

stituto Superiore della Sanità (Osservatorio Fumo,

Alcol e Droga) nel suo documento “Linee Guida per

promuovere la cessazione dell’abitudine al fumo”

Una riduzione del 50% nel numero di attuali fumatori

potrebbe evitare da 20 a 30 milioni di morti premature

nel primo quarto di secolo e circa 150 milioni nel

secondo quarto in tutto il mondo.

Le prove di efficacia hanno dimostrato l’utilità di

diversi interventi sulla popolazione lavorativa:

- Distribuzione di materiale educativo.

- Utilizzo di opinion leaders locali per illustrare i

vantaggi di stili di vita più salutari.

- Interventi rivolti ai singoli lavoratori più a rischio.

- Coinvolgimento del medico competente come figura

di riferimento e di couseling.

In particolare la figura del sanitario è chiamata - dopo

la fase di divulgazione generale degli scopi e dei benefi-

ci dell’iniziativa - a cercare di stabilire un’“alleanza”

con il soggetto.

Gli argomenti sui quali è possibile trovare punti di

incontro sono diversi:

o esprimere chiaramente la consapevolezza che si

tratta di una scelta difficile

o accettare lo stato di ambivalenza e la resistenza

come aspetti normali ed evitare di entrare in con-

flitto verbale o psicologico con il fumatore

o aiutare il fumatore a trovare le proprie motivazioni

per smettere (che non necessariamente sono quelle

indicate dal medico)

o accettare di parlare degli aspetti “positivi” del fuma-

re oltre che di quelli negativi per entrare in relazio-

ne con il paziente,

o comprenderne meglio i meccanismi e aiutarlo ad

accettare il ruolo guida del medico

o discutere gli aspetti di prevenzione delle malattie

legate al fumo:

- malattie respiratorie: il fumo ne è la principale

causa o concausa (cancro del polmone e delle vie

respiratorie, enfisema polmonare, infezioni bron-

copolmonari, asma, bronchiti recidivanti);

- neoplasie diverse dal cancro del polmone: il fumo le

provoca in organi e sistemi diversi (cavo orale e

faringe, laringe, prime vie digestive, pancreas, rene

e vescica, collo dell’utero)

- cardiovasculopatie: il fumo è uno dei più impor-

tanti fattori di rischio per malattie coronariche e

le vasculopatie cerebrali

- vasculopatie periferiche (morbo di Buerger, claudi-

catiointermittens)

- gravidanza e puerperio: il fumo della madre è la

principale causa di basso peso alla nascita, di

aumento di mortalità perinatale e di malattie

respiratorie dopo la nascita

- fattori di rischio associati che aumentano il grado

di rischio globale, in particolare cardiovascolare

(diabete, ipercolesterolemia, dislipidemie, iperten-

sione arteriosa)

- possibili interazioni con l’assunzione di farmaci:

contraccettivi orali (aumento effetto trombotico),

neurolettici (modifica la farmacocinetica), teofilli-

na (aumentato metabolismo), ipocolesterolizzante

(il fumo abbassa i livelli di HDL), antianginosi.

o Illustrare infine ulteriori vantaggi:

- estetici (pelle meno rugosa, alito non sgradevole),

- economici (fumo come spesa),

- affettivi (rispetto per la salute dei familiari e dei

conviventi, miglioramento dell’autostima: sentirsi

orgogliosi per essere riusciti in un impresa impor-

tante).
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accertativi di II livello. Le evidenze che si manifesteran-

no costituiranno la base per la predisposizione di linee

di indirizzo tecnico omogenee sul piano nazionale e

per la definizione di modelli per la valutazione degli

esiti dei trattamenti da porre a confronto. In questo

modo si vuole anche provare a rendere omogenee le

procedure su tutto il territorio nazionale.

METODOLOGIA

Al fine di avere una rappresentazione corretta ed esau-

stiva del fenomeno, il monitoraggio in questione dovrà

rivestire carattere intersettoriale andando ad intercetta-

re casistiche nei settori previsti dal Provvedimento

della Conferenza Unificata Stato-Regioni del 30 ottobre

2007. Dovranno quindi essere considerate tutte quelle

attività per le quali è richiesto un certificato di abilita-

zione per l’espletamento di lavori pericolosi specifica-

tamente individuati, le funzioni operative proprie degli

addetti e dei responsabili della produzione, del confe-

zionamento, della detenzione, del trasporto e della ven-

dita di esplosivi e con uno specifico focus nelle mansio-

ni inerenti le attività di trasporto. Dovranno essere resi

disponibili in particolare la prevalenza e il destino dei

casi riscontrati come positivi sia in fase di accertamen-

to da parte del medico competente che nell’approfon-

dimento diagnostico-accertativo a carico delle

strutture competenti. Le procedure operative saranno

indirizzate ad escludere o identificare non solo la con-

dizione di tossicodipendenza, ma anche l’assunzione di

sostanze stupefacenti o psicotrope (sia essa occasiona-

le, periodica o costante) al fine di assicurare un regola-

re svolgimento delle mansioni lavorative a rischio. A

scopo preventivo, dette procedure non faranno distin-

zione tra uso occasionale, uso regolare o presenza di

dipendenza, per evitare che ciò possa essere fonte di

possibili conflitti tra lavoratore e datore. Tuttavia il

rilevamento di condizioni cliniche che necessitano di

terapia o trattamenti specifici per la tossicodipendenza

e i comportamenti a rischio dovranno obbligatoria-

mente essere presi in considerazione per indirizzare la

persona verso programmi di cura e riabilitazione nel

primo caso e verso supporti specialistici nel secondo

caso.
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LA SORVEGLIANZA SANITARIA
NELL’ARTIGIANATO

E NELLA PICCOLA IMPRESA: 
QUALE ORGANIZZAZIONE?

RIASSUNTO 

Per l’Agenzia Europea per la Sicurezza e la Salute sul Lavoro, la maggior parte

delle piccole imprese (artigiane) presentano più rischi per la salute  rispetto

alle grandi imprese e hanno  bisogno di assistenza per far fronte agli obblighi

di sicurezza e tutela della salute. Lo scopo del presente lavoro è quello di dis-

cutere la validità di un modello di organizzazione della attività di sorveglian-

za sanitaria adottato in 174 imprese artigianali del settore edile.

INTRODUZIONE 

“Small is beautifull. A Study of Economics as if People Mattered” (“Piccolo è

bello: l’economia come se la gente contasse”), così recitava alla fine degli anni

settanta il titolo di un famoso libro dell’economista tedesco Ernest F. Schu-

macher.

Probabilmente l’affermazione di Schumacher non è più così vera. È infatti

ampiamente riconosciuto che le piccole e medie imprese (PMI), che occupa-

no quasi due terzi della forza lavoro in Europa, creano un nuovo posto di

lavoro su due e costituiscono la struttura portante dell’economia europea,

secondo il Parlamento Europeo sono un po’ “troppo piccole” ed indifese

rispetto alle insidie della globalizzazione e della recente crisi economica. Le

difficoltà per le imprese di piccole dimensioni sono superiori, rispetto alle

imprese di maggiori dimensioni, anche nel campo della prevenzione e sicu-

rezza dei luoghi di lavoro. L’Agenzia Europea per la Sicurezza e la Salute sul

Lavoro ha portato a termine un’inchiesta sulle iniziative a livello nazionale,

regionale e settoriale che ha esaminato 18 servizi di assistenza in materia di

sicurezza e salute sul lavoro per le PMI in 14 Stati membri: “Piccole, sicure e

produttive - come consolidare la cultura di prevenzione nelle PMI euro-

pee”(1) dalla quale è emerso che: “la maggior parte delle piccole imprese ha

bisogno di assistenza per far fronte ai propri obblighi di sicurezza e salute. La

nostra indagine sugli schemi di assistenza negli Stati membri rivela che potrebbe

risultare difficile attirare l’attenzione delle PMI e spingerle ad agire: tuttavia ciò

non è impossibile se vengono presi in considerazione i criteri di successo identifi-

cati” commenta Hans-Horst Konkolewsky, direttore dell’Agenzia. “Auspichia-

mo che i risultati della nostra relazione e gli studi dei casi presentati conducano

ad iniziative analoghe in Europa, in modo da migliorare le condizioni di sicurez-

za e salute di circa 75 milioni di lavoratori dell’UE occupati nelle PMI”.

Le PMI, rispetto alle imprese di più grandi dimensioni, hanno una percentua-

le quasi doppia di infortuni con esiti mortali. Non così dettagliate sono le

informazioni e le stime sulle malattie da lavoro, anche se le banche dati inter-

nazionali e nazionali (2) confermano che nelle piccole aziende è più elevata
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limitazioni. Su questi due temi talvolta nascono veri e

propri conflitti tra il MC e l’azienda (DL).

Secondo la maggioranza dei MC intervistati, i proble-

mi, più che di natura economica, sono di tipo  organiz-

zativo-gestionale (organizzazione degli accertamenti

sanitari, in particolare quelli diagnostici, e la ricolloca-

zione dei lavoratori con limitazioni) e di tipo culturale:

è ancora insufficiente la cultura della prevenzione, non

sempre il DL ha ben chiaro il ruolo del MC.

Stante le difficoltà sopracitate, il problema, così come

viene richiamato dall’Agenzia Europea per la Sicurezza

e la Salute sul Lavoro, è quello di proporre iniziative

finalizzate al miglioramento delle condizioni di tutela e

nello specifico, di migliorare la qualità della sorveglian-

za sanitaria.

UN MODELLO PER LA GESTIONE DELLA
SORVEGLIANZA SANITARIA IN EDILIZIA

La scelta del modello da adottare per la gestione della

Sorveglianza Sanitaria in edilizia che, come è noto, si

caratterizza per la presenza di imprese di piccole

dimensioni (più del 85% delle imprese ha meno di 10

dipendenti) con le caratteristiche classiche delle impre-

se artigiane, non può prescindere da una analisi dei

bisogni, sintetizza nella richiesta di una maggiore tute-

la della salute da parte delle maestranze (3). L’edilizia è

infatti il settore che ha il maggior numero di infortuni

mortali e di malattie da lavoro. L’Obiettivo è quindi

quello di definire percorsi che consentano di affrontare

le criticità della sorveglianza sanitaria nel settore in

modo efficace e/o (quantomeno) appropriato, definen-

do, dove possibile, gli standard minimi per la tutela

della salute dei lavoratori edili. È chiaro anche che la

sorveglianza sanitaria si inserisce in un contesto ben

più ampio di prevenzione e sicurezza aziendale, che

devono crescere di pari passo.
Rimanendo al tema specifico della sorveglianza sanita-
ria, è opportuno individuare il modello organizzativo
che dia le maggiori garanzie, partendo dalle criticità del
settore, di efficacia ed efficienza. Il presupposto ci è
offerto da un articolo di Apostoli e coll. del novembre
del 1995 dal titolo “Modelli organizzativi e servizi di
medicina del lavoro nelle unità produttive” (4), nel quale
gli autori  indicano un percorso attraverso il quale è
possibile individuare il modello più adatto. La scelta
prevede l’analisi di una serie di variabili:
- il settore produttivo di appartenenza;
- l’ambiente di lavoro (fabbrica, cantiere, ciclo e livel-

lo tecnologico);
- i fattori di rischio e rischi (tipo, entità, conoscenza

dei rischi,…);

- le dimensioni e caratteristiche azienda (numero

dipendenti, logistica, ...);

- l’organizzazione aziendale (organizzazione, strate-

gie aziendali, certificazione...);

- il personale dedicato alla prevenzione;

- la disponibilità economica;

- gli obblighi di legge;

- la cultura della prevenzione...

L’applicazione del percorso proposto all’edilizia, porta

immediatamente a mettere in evidenza le criticità del

settore. In primis del contesto lavorativo: il cantiere.

Nel caso specifico, come è noto, il cantiere si caratteriz-

za per essere un ambiente di lavoro in continua evolu-

zione (realizzazione di prototipi), con una complessa

organizzazione sia del lavoro sia della prevenzione e

sicurezza (coordinatori per la Sicurezza, POS..). Nume-

rosi e rilevanti sono i fattori di rischio presenti e la loro

stima e valutazione è complessa: “…l’esposizione ai

principali fattori di rischio occupazionali in un cantiere

edile si caratterizza per essere incostante per intensità,

durata e frequenza, mutabile, non sempre prevedibile, si

ripete nel tempo ad intervalli molto variabili, con punte

anche di elevata entità, è soggetta all’influenza di varia-

bili ambientali ed organizzative difficilmente controlla-

bili, ma che ne possono amplificare il rischio” (3).

Più in generale, le imprese edili sono nella stragrande

maggioranza di piccole dimensioni, hanno difficoltà

organizzative e gestionali, non hanno grandi disponibi-

lità economiche, scadente è spesso la professionalità

delle maestranze, insufficiente è la cultura della pre-

venzione. A questo va aggiunto che la normativa in

ambito di tutela della salute nei luoghi di lavoro “poco

si adatta” alle esigenze del settore.

In sintesi, in cantiere è difficile garantire un livello

costante ed adeguato di tutela della salute!

In questo contesto è evidente che è difficile, per il MC,

gestire in modo appropriato ed efficace l’attività di sor-

veglianza sanitaria, soprattutto se non adeguatamente

supportato. Più semplicemente potremmo affermare

che è difficile pensare che “da solo” il MC sia in grado

di garantire un buon servizio alle persone di cui deve

tutelare la salute.

Sulla base dei ragionamenti maturati nei primi anni ‘90

e ripresi nel già citato articolo di Apostoli e coll., il CPT

degli edili e la UOOML di Bergamo, promossero una

iniziativa che si basava sul “Modello Consortile di Set-

tore” come scelta strategica per tutelare i lavoratori

delle imprese edili della provincia iscritti alla Cassa

Edile.

Il modello prevedeva il sostegno organizzativo da parte

o delle associazioni imprenditoriali o di organismi
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anche la probabilità di ammalare. Su questo tema pesa

anche la mancata segnalazione (sottostima), che è

ragionevole pensare essere più rilevante nelle aziende

artigiane.

L’Agenzia di Bilbao riconosce, per le piccole imprese, i

seguenti motivi di “debolezza”:

1. Ridotta conoscenza di rischi e normative,

2. debolezza nella formazione professionale,

3. minor tempo e risorse dedicate,

4. ridotti contatti con organi di controllo e esperti isti-

tuzionali in OSH,

5. assenza di servizi interni,

6. non adeguata stima dei costi diretti e indiretti di

infortuni e malattie professionali.

In generale la cura della salute e l’adozione di presidi

per la prevenzione dipendono, sempre secondo l’Agen-

zia, principalmente dalla soggettività dei titolari. Le

attività per la prevenzione nelle PMI sono viste più

come costo che come beneficio, anche se, nelle piccolis-

sime imprese, il datore di lavoro è spesso esposto agli

stessi rischi, se non di più, del lavoratore dipendente.

Presente è anche il pericolo di essere destinatari di “tra-

sferimenti di rischi”.

La EU-OSHA, in sintesi, invita all’adozione di standard

più avanzati in materia di sicurezza sul lavoro nelle

PMI: è un compito prioritario che richiede uno sforzo

congiunto dell’Unione Europea e degli Stati membri.

Ciò vale anche per la sorveglianza sanitaria. Sono infat-

ti generalmente maggiori le difficoltà che incontra il

MC nella gestione di un SSA di una impresa artigianale

rispetto a quelle che incontra nella gestione di  servizi

sanitari di aziende di grandi dimensioni.

LO STATO DELL’ARTE

È difficile reperire in letteratura studi sull’argomento,

soprattutto in Italia. Si fa riferimento a opinioni diffu-

se, a “sentito dire” o ci si basa su singole esperienze.

Questo è stato anche il principale motivo che ha stimo-

lato la realizzazione di una indagine per sentire il pare-

re dei MC che operano in imprese artigiane in 4 pro-

vince italiane, invitati a rispondere ad un breve que-

stionario sul tema e di cui riferiremo i dati preliminari

essendo, l’indagine, ancora in corso.

Sulla base dei primi risultati e da quanto emerso in

interviste a MC di imprese artigianali sull’argomento,

quindi senza volere essere esaustivi sul tema, ci sembra

di poter fare la seguente sintesi.

Per quanto riguarda gli spazi, le attrezzature e gli stru-

menti, frequentemente il MC di imprese artigiane

lamenta una serie di carenze strutturali degli ambienti

dove è costretto ad operare. Visita in ambienti “adattati

ad ambulatorio” (uffici, magazzini, per non dire sotto-

scala…) più che in ambulatori veri e propri. Gli spazi

non sempre sono adeguati, angusti, le condizioni igie-

niche, talvolta anche quelle strutturali, sono precarie, la

pulizia non è sempre garantita. Inadeguati sono pure il

lettino da visita (molte volte, portato dal MC), la scri-

vania, il computer (quando c’è, più spesso il MC usa il

proprio pc portatile che rappresenta una buona solu-

zione), gli armadi per la conservazione del materiale

sanitario ed in particolare delle cartelle sanitarie e di

rischio. Per gli accertamenti integrativi ci si avvale

spesso di strutture sanitarie esterne, i lavoratori si

devono spostare, ma in questo caso le strutture e gli

strumenti sono, di norma, adeguati. Quando invece il

MC desidera fare gli esami in azienda (spirometria e

audiometria, i più frequenti), oltre a dover portare la

propria strumentazione, spesso svolge questi accerta-

menti in condizioni di precarietà gestionale. In aziende

di piccole dimensioni è difficile garantire, per esempio,

l’isolamento acustico (vicinanza a reparti rumorosi).

Anche per le visite, la soluzione più frequentemente

adottata dal MC è quella di visitare nei propri ambula-

tori.

Sul fronte della collaborazione e supporto aziendale

alla programmazione ed effettuazione della sorveglian-

za sanitaria, la situazione non cambia. La raccolta delle

informazioni è probabilmente uno dei passaggi più

delicati. Spesso incomplete sono le descrizioni dell’atti-

vità lavorativa, dei fattori di rischio, mancano misure

dell’esposizione (indagini ambientali - stima del

rischio). I DVdR presentano spesso carenze e risultano

non rappresentativi delle realtà espositive. Sono carenti

anche le informazioni sui cantieri aperti, sul numero di

ore lavorate, sulle assenze dal lavoro. Lo stesso organi-

gramma (pensionamenti, licenziamenti, nuove assun-

zioni) non è sempre tempestivamente aggiornato. Sul-

l’organizzazione delle visite  mediche, sulle modalità di

convocazione: frequenti sono le defezioni, i ritardi, lo

scambio di persone.

È veramente raro che il MC abbia collaborato alla VdR,

più spesso prende visione del DVdR (o dei POS, in edi-

lizia), raramente da indicazioni su aggiornamenti od

integrazioni.

Mancano spesso figure aziendali di riferimento con

adeguata formazione (DL, RSPP, RLS) e la collabora-

zione fra gli attori della prevenzione in azienda è in

molti casi problematica.

Le difficoltà si riscontrano soprattutto nel percorso che

porta alla diagnosi di malattia da lavoro e ancor più

difficoltosa è la gestione dei giudizi di idoneità con
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quando ciò non è tecnicamente possibile, come sia

importante garantire almeno l’appropriatezza delle

procedure adottate (6).

In queste realtà produttive il MC è frequentemente

chiamato ad un lavoro aggiuntivo rispetto a quello che

generalmente svolge nella gestione dell’attività sanita-

ria di imprese di più grosse dimensioni.

Sono infatti spesso carenti le necessarie collaborazioni

con le altre figure aziendali della prevenzione (DL,

RSPP, RLS) che, essendo impegnate in più attività,

dedicano (o possono dedicare) solo una parte, spesso

residuale, del proprio tempo alla prevenzione e sicurez-

za. Questa “solitudine” è forse l’aspetto più critico che

deve affrontare e superare il MC dell’impresa artigiana.

È complesso e complicato cercare di capire le ragioni

che sottendono le carenze in ambito preventivo. Ci

sembra comunque di potere affermare che, per le pic-

cole imprese, i rischi professionali costituiscano rara-

mente una priorità. Anche tra i lavoratori ci risulta

basso il livello di conoscenza e di coscienza sul tema:

spesso non sono sufficientemente informati, non

hanno ben presente il ruolo del MC e le finalità della

sorveglianza sanitaria. Risulta così che l’attività sanita-

ria in azienda viene più spesso considerata un adempi-

mento disposto dalla norma, burocratico, fine a se stes-

so.

Sempre secondo i MC intervistati, più che un problema

di ordine economico, che pur è presente, anche in

modo drammatico in molte realtà produttive stante le

limitate risorse finanziarie recentemente acuite dalla

crisi economica, sono le carenze organizzative e

gestionali (mancanza di personale dedicato, difficoltà a

reperire le informazioni, carenza di strumenti…) che

rappresentano un reale problema pratico, oltre che di

contenuto, ma soprattutto le carenze culturali, la man-

canza cioè di conoscenze anche minimali in ambito di

prevenzione e sicurezza nei luoghi di lavoro, sono l’a-

spetto di maggiore criticità.

La presa di coscienza della rilevanza della tutela della

salute in azienda è effettivamente la base per affrontare

in modo appropriato ed efficace i problemi di tutela

della salute.

Il modello adottato nell’esperienza realizzata con l’or-

ganismo paritetico degli edili di Bergamo si inserisce in

un più ampio sistema integrato di prevenzione azien-

dale che, oltre all’attività sanitaria, supporta le imprese

anche in ambito di prevenzione igienico ambientale, di

sicurezza, di formazione ed informazione, difficilmente

realizzabile in una piccola impresa.

La formazione, tema di grande rilevanza strategica,

rappresenta uno degli aspetti più difficili da affrontare

per una impresa artigiana che non è quasi mai nelle

condizioni di potere garantire un livello sufficiente di

qualità se non attraverso un supporto esterno (6). Pro-

prio su questo tema l’azione del CPT e della UOOML

di Bergamo viene supportata dal contributo  speciali-

stico della locale Scuola Edile che garantisce la necessa-

ria integrazione della formazione sulla prevenzione e

sicurezza in cantiere con quella professionale.

Riteniamo che il modello abbia in se le potenzialità di

migliorare effettivamente la tutela sanitaria delle mae-

stranze. La fidelizzazione delle imprese che da anni

hanno aderito al progetto conferma che il modello

trova anche tra gli imprenditori un buon grado di sod-

disfazione. Grado di soddisfazione che è stato docu-

mentato anche nella valutazione della customer sati-

sfaction di tre anni fa, che ha inoltre evidenziato un

elevato grado di soddisfazione da parte delle maestran-

ze.

I risultati biostatistici della sorveglianza sanitaria

depongono inoltre per un reale miglioramento delle

condizioni di salute e del controllo dei rischi lavorativi

(per es.: netta riduzione dei nuovi casi di sordità da

rumore, la malattia professionale più diffusa e segnala-

ta nel settore) (11). L’organizzazione del servizio ha

dato anche la possibilità di gestire, nel migliore dei

modi, il reinserimento di lavoratori con limitazioni

attraverso il supporto e la collaborazione del rispettivo

capocantiere che, opportunamente informato, ha agito

di conseguenza adattando l’organizzazione della attivi-

tà di cantiere alle indicazioni fornite.

Il modello ha consentito inoltre di realizzare iniziative

di eccellenza nell’ambito della riabilitazione (back

school), della formazione (corsi e produzione di mate-

riale originale), di promozione della salute (su temi

quali l’alimentazione, alcol e droghe) e di ricerca appli-

cata con l’obiettivo di trovare soluzioni alle criticità

documentate (9,10).

La collaborazione con l’ente bilaterale ha consentito

anche il contenimento dei costi della sorveglianza sani-

taria ed il giusto riconoscimento economico per i MC

impegnati nell’iniziativa, tema, quest’ultimo, ritornato

d’attualità nella comunità dei Medici del Lavoro.

Probabilmente il valore aggiunto di questa esperienza,

in ambito sanitario ma non solo, sta nella possibilità di

utilizzare i risultati complessivi ottenuti su 1500 lavo-

ratori come se appartenessero ad una sola “grande

impresa”, con il contenuto informativo che quindi ne

consegue, e di utilizzarlo per progettare e programmare

la sorveglianza sanitaria e più in generale contribuire

alla tutela della salute delle maestranze  in ognuna delle

174 imprese, comprese quelle di soli 2 o 3 dipendenti.
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paritetici, che meglio soddisfa le esigenze delle imprese

del settore (le già citate ...piccole realtà produttive, scar-

sa cultura, rischi elevati per la salute, difficoltà alla stima

e valutazione dei rischi, difficoltà a mantenere elevati

livelli di tutela della sicurezza e prevenzione in cantiere,

scadente organizzazione aziendale, presenza elevata di

lavoratori stranieri, carenza di personale dedicato alla

prevenzione, scarsa professionalità…).

Sulla base di questa decisione, è nata una collaborazio-

ne, a partire dalla fine 1994 inizio 1995, tra la UOOML

ed il CPT di Bergamo, che ha portato alla definizione di

un progetto ed alla realizzazione, presso la sede del

CPT, di ambulatori per la sorveglianza sanitaria. La col-

laborazione prevede in carico all’organismo paritetico

gli aspetti organizzativi dell’attività: tenere i contatti

con le imprese (ad oggi 174 sono le imprese che hanno

aderito, per 1500 dipendenti), organizzare le visite

mediche e gli accertamenti sanitari, invio referti, invio

della posta, stipula dei contratti, richiesta di informa-

zioni, supporto di segreteria… Alla UOOML è stata

affidata la gestione della parte sanitaria ed il coordina-

mento dei MC (6 medici), gli accertamenti in assunzio-

ne (le prime visite sono effettuate presso la sede ospe-

daliera) ed i secondi livelli: indagini finalizzate alla dia-

gnosi di malattia da lavoro o a giudizi di idoneità parti-

colarmente complessi. Le visite periodiche sono effet-

tuate presso gli ambulatori del CPT, che sono attrezzati

con arredi ed attrezzatura di buona qualità: scrivanie,

computer con software per la cartella sanitaria e di

rischio e la relazione sanitaria annuale, lettino, armadi,

strumenti per esami integrativi. Il protocollo sanitario

utilizzato è quello delle “Linee Guida per la valutazione

del rischio e la sorveglianza sanitaria in edilizia” della

SIMLII(3). I medici competenti seguono un percorso

formativo e di tutoraggio, applicano procedure stan-

dardizzate per le visite, sopralluoghi e relazione annua-

le. Un percorso formativo è stato previsto anche per

l’infermiere e il personale amministrativo. Il MLC per i

lavoratori dell’impresa effettua le visite mediche (30’

per assunzione e 15’ per periodiche), esprime i GdI e

collabora al reinserimento in cantiere di lavoratori con

limitazioni, effettua i sopralluoghi in presenza di RLS e

di tecnici CPT utilizzando una scheda di sopralluogo

ad hoc, redige la relazione sanitaria annuale (secondo

modello standard ed informatizzato), collabora alla

VdR, visiona i POS, collabora alla formazione ed infor-

mazione ed effettua in prima persona i corsi di forma-

zione sui rischi da lavoro e sul primo soccorso. È a dis-

posizione dell’impresa per attività di consulenza spe-

cialistica (ergonomia, tossicologia, protezione persona-

le…), supportato in questo dai colleghi della UOOML.

Il complesso delle attività è certificato ISO 9000 e si

inserisce nelle iniziative di eccellenza per la sorveglian-

za sanitaria nel settore avallate dal Dipartimento di

Prevenzione della ASL provincia di Bergamo.

A quasi 15 anni dall’inizio dell’esperienza, il modello

ha funzionato molto bene (6,8) producendo i seguenti

risultati:

- Ridotto le difficoltà e i disguidi gestionali

- Favorito il coinvolgimento delle imprese 

- Favorito il coinvolgimento dei MC nell’attività di

VdR 

- Migliorato l’efficacia dei sopralluoghi e delle

riunioni periodiche 

- Migliorato la qualità delle prestazioni sanitarie  ed

in particolare delle diagnosi di malattie da lavoro e

della gestione delle idoneità con limitazioni 

- Migliorato la qualità della formazione ed informa-

zione sui temi della tutela della salute

- Garantito l’aggiornamento del personale coinvolto

- Garantito l’aggiornamento dell’attività sanitaria 

- Favorito la collaborazione con le altre figure della

prevenzione: DL, RLS/T  e CS (coordinatori della

Sicurezza) 

- Migliorato la consapevolezza delle maestranze e del

management sui temi della prevenzione attraverso 

- Valorizzato i risultati della sorveglianza sanitaria

anche nella prevenzione dei rischi e nella riabilita-

zione

- Realizzato iniziative di promozione della salute

- Rispetto degli obblighi di legge

- Sviluppo di progetti di ricerca applicata 

Questo modello oltre a garantire il miglioramento delle

prestazioni in termini di qualità ha anche garantito un

contenimento dei costi. Tre anni fa si è pure proceduto

ad una customer stisfaction tra le maestranze ed

imprenditori con risultati più che dignitosi (7).

CONCLUSIONI

L’Agenzia Europea per la Sicurezza e la Salute sul Lavo-

ro invita all’adozione di standard più avanzati in mate-

ria di sicurezza sul lavoro nelle Piccole e Medie Impre-

se. Lo ritiene un compito prioritario in relazione pro-

prio ai rischi e alle conseguenze sulla salute di chi opera

in imprese artigiane. L’auspicio è che lo sforzo con-

giunto dell’Unione Europea e degli Stati membri consi-

deri anche la sorveglianza sanitaria come argomento

prioritario sul quale sviluppare iniziative finalizzate a

migliorare la tutela della salute dei dipendenti.

Sappiamo quanto sia difficile valutare l’efficienza e

soprattutto l’efficacia dei servizi sanitari aziendali, e
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PREMESSA 

Negli ultimi anni si sono registrati molti autorevoli interventi sui temi della prevenzione dei
rischi presenti nei luoghi di vita e di lavoro, dal Presidente della Repubblica Italiana al Pon-
tefice, dalla istituzione dell’Agenzia Europea a dichiarazioni1 di ILO, ISSA, KOSKA, EWHN,
ENSHPO.

Il 28 aprile l’ILO-ONU (Organizzazione Internazionale del Lavoro) promuove la “giorna-
ta mondiale della salute e sicurezza sul lavoro”, che nel 2010 riguarda i rischi emergenti e i
modelli di prevenzione in un mondo del lavoro in evoluzione.

Il 28 Aprile è il Workers’ Memorial Day, giornata in cui le organizzazioni dei lavoratori
commemorano i morti sul lavoro.

Sempre il 28 aprile l’EU-OSHA (Agenzia Europea per la sicurezza sul lavoro) promuove
“SAFE MAINTENANCE”, Campagna 2010-2011 sulla sicurezza sul lavoro nella manuten-
zione.

Il 28 aprile la CIIP promuove “MI IMPEGNO PER LA PREVENZIONE”, iniziativa 2010-
11 per favorire lo sviluppo della cultura della prevenzione da tutti i rischi, presenti nei luo-
ghi di vita e di lavoro. Infatti due giorni dopo il 30 aprile ricorre il secondo anniversario
dalla pubblicazione sulla G.U. del D.Lgs. 81/2008 (il cosiddetto Testo Unico sulla salute e
sicurezza sul lavoro).

Il numero di malattie professionali e di infortuni sul lavoro mortali, gravi e gravissimi rima-
ne alto e inaccettabile in Italia, in Europa e nel mondo, nonostante l’approvazione di norme
di legge e l’aggiornamento di norme tecniche per la prevenzione e la protezione dai rischi
presenti sul lavoro.

Ciò è principalmente dovuto sia alla insufficiente attuazione sia delle normative di preven-
zione e di protezione dai rischi presenti sul lavoro (norme di legge, tecniche e di buone pras-
si) sia al permanere di ampie aree di lavoro irregolare.

La mancata attuazione delle norme è causata - fra l’altro - da un’errata concezione dello svi-
luppo, che non computa i costi della mancata prevenzione, né economici (che nella sola Ita-
lia ammontano ad oltre 42 miliardi di euro/anno), né umani e sociali (che comportano la
perdita ogni anno di oltre 1.000 vite per infortunio, quasi 30.000 infortuni con conseguen-
ze permanentemente invalidanti e più di 30.000 nuove denunce di malattie professionali,
circa un 10% delle quali portano a morte).

Rispetto a ciò non va dimenticato che molte stime depongono per un elevato “sommerso”
in termini di patologie professionali, specie tumorali, e di decessi conseguenti.

Per invertire questa tendenza è necessario favorire la “CULTURA DELLA PREVENZIO-
NE” dei rischi in ogni direzione: culturale, sociale, economica e politica, ed impegnarsi
tutti, individualmente e collettivamente, in ogni ambito di attività, dalla scuola ai luoghi di
vita e di lavoro.

L’obiettivo di questa dichiarazione è quello di stimolare il confronto e mobilita-
re tutti i soggetti pubblici e privati per diffondere la cultura della prevenzione al
fine di promuovere azioni realmente efficaci in tutti i luoghi di vita e di lavoro.
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ATTUALITÀ

Si pensi ad esempio a quante informazioni in più pos-

siamo ottenere se invece di pochi addetti alla guida di

macchine per la movimentazione terra vengono elabo-

rati i risultati di 100/150 addetti, con età ed anzianità

lavorativa differenti.

Il modello è stato adottato, più di recente, in altri setto-

ri quali la panificazione e gli autotrasporti, con il coin-

volgimento nel primo caso dell’associazione locale dei

panificatori (12) e nel secondo caso attraverso la colla-

borazione con l’Ente Bilaterale Trasporti e Logistica

(E.BI.TRA.L).

L’argomento è sicuramente interessante e probabil-

mente anche strategico. I medici del lavoro devono tro-

vare soluzioni anche sull’organizzazione dei SSA che

meglio rispondano ai bisogni di un mondo del lavoro

che è in rapida e turbolente evoluzione. L’esperienza è

stata positiva, si è ritenuto pertanto utile una sua diffu-

sione: il congresso è una grande occasione per poterla

discutere con esperti della materia.
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NOTE
1. L’EU-OSHA (European Agency for safety and Health at Work) promuove ogni anno (o biennio) una apposita “campagna europea”
(nel 2010-11 sarà sulla manutenzione). ILO (International Labour Office), ISSA (International Social Security Association), KOSKA
(Korea Occupational Safety and Health Agency hanno sottoscritto il 29 giugno 2008 la dichiarazione di Seoul dedicata ai principi fonda-
mentali per l’attuazione della prevenzione dai rischi sul posto di lavoro. Il 4 novembre 2009 a Duesseldorf durante l’European Forum
High-Level Meeting, organizzato dall’ISSA, ILO e KOSHA con la collaborazione di numerose organizzazioni delle parti sociali e di orga-
nizzazioni professionali tra cui l’ENSHPO (European Network of Safety and Health Professional Organisations) è stata sottoscritta la
suddetta dichiarazione per l’area Europea. Nel 2008 EWHN (European Work Hazards Network) ha promosso la XI Conference sulla
“valutazione dei rischi”, sotto l’Alto Patronato del Presidente della Repubblica italiana, proseguita nel 2009 come “open Conference”.
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MI IMPEGNO PER LA PREVENZIONE
DODECALOGO DI IMPEGNI GENERALI PER FAVORIRE LA PREVENZIONE...

Una prevenzione vera, efficace ed efficiente in linea con le dichiarazioni internazionali ed europee e con l’impegno a livel-

lo pubblico e professionale a promuovere e attuare i seguenti aspetti principali:

1) Diffondere la cultura della prevenzione e della legalità sul lavoro 

Inserire la cultura della legalità sul lavoro e della prevenzione (sicurezza, salute e ambiente) nelle scuole di ogni

ordine e grado e nelle università, promuovendo anche l’educazione continua di tutti i soggetti coinvolti.

2) Sviluppare azioni di prevenzione da tutti i rischi, che coinvolgano tutti i soggetti, a partire dai soggetti svantag-

giati, meno protetti e diversamente abili e che affrontino gli aspetti di genere e le differenze culturali dei lavorato-

ri migranti

3) Favorire il recupero al lavoro dei lavoratori infortunati o affetti da patologie da lavoro 

4) Garantire adeguati organici e risorse alle strutture pubbliche di prevenzione

Raggiungere almeno gli standard minimi previsti (oggi sono inferiori mediamente del 50%), superando differenze

tra i vari territori e utilizzare le risorse previste (a partire dalle entrate di cui all’art. 13 del D.Lgs. 81/2008); garan-

tire il turn over e l’aggiornamento professionale degli operatori pubblici.

5) Garantire la formazione continua dei soggetti professionali coinvolti

Promuovere l’incremento continuo delle conoscenze professionali degli operatori pubblici e privati che operano

nei settori della sicurezza, della salute e dell’ambiente e in particolare degli operatori del sistema pubblico di pre-

venzione e controllo e dei rappresentanti dei lavoratori per la sicurezza (RSPP, ASPP, RLS, medici competenti, ope-

ratori della prevenzione, progettisti, installatori, ricercatori, …).

Adottare un sistema di aggiornamento professionale che dia certezze (esempio ECM) e combattere l’elusione degli

obblighi formativi e di aggiornamento, con il decadimento dagli incarichi professionali. Sanzionare severamente i

soggetti formatori che promuovono corsi di formazione/aggiornamento non conformi alla effettività dei risultati

imposti dalla legge.

6) Favorire metodi e strumenti didattici innovativi 

Favorire la diffusione e l’utilizzo di corretti e coerenti sistemi di leadership e sistemi per la gestione dei comporta-

menti.

7) Promuovere l’utilizzo delle innovazioni tecnologiche nei processi e nei prodotti

Favorire l’approvazione, la diffusione e l’utilizzo di norme di buona tecnica, di buone prassi e linee guida secondo

standard riconosciuti a livello nazionale e internazionale e come previsto dal D.Lgs. 81/2008.

8) Promuovere sistemi volontari di gestione per la prevenzione (SGSL - D.Lgs. 231/01) e programmi di promozio-

ne della salute nei luoghi di lavoro

9) Promuovere un sistema premiante (qualificazione, incentivazione e assistenza)

Promuovere, accanto agli obblighi, un sistema volontario per la qualificazione e l’incentivazione delle imprese

basato su indici di risultato e indicatori di funzionamento, atti a promuovere una sicurezza reale e ad evitare una

prevenzione cartacea e solo apparente.

Favorire un sistema pubblico e privato che assicuri il compito istituzionale dell’assistenza rivolto in particolare alle

micro, piccole e medie imprese, che coinvolga anche i lavoratori, basato su incentivi economici e riduzione degli

aspetti burocratici e procedurali inutili.

10)Rafforzare le azioni proattive, oltre alle sanzioni penali, deterrenti e bonus-malus

11)Favorire l’assistenza legale agli infortunati sul lavoro e loro Associazioni

12)Riconoscere e qualificare le Associazioni di prevenzione

Promuovere il riconoscimento delle Associazioni qualificate, professionali, tecniche e sociali per la prevenzione,

quali promotrici della professionalità e della formazione continua degli associati e di ogni operatore interessato, a

garanzia delle prestazioni verso gli utenti.

MI IMPEGNO PER LA PREVENZIONE, IN PARTICOLARE:
Nei DECISORI POLITICI1 e nel SISTEMA PUBBLICO:

1) attuare i decreti delegati, ad iniziare da quello sulla formazione e sui rischi stress lavoro-correlati;

2) controllare e punire le violazioni degli obblighi formativi, oggi spesso fin troppo evidenti;

3) potenziare in tutte le forme la cultura della sicurezza e della legalità sul lavoro con iniziative periodiche e generaliz-

zate;

4) sanzionare Enti e modalità formative elusive degli obblighi di effettività sanciti dalla legge;

5) definire Piani Regionali della Prevenzione che, pur in linea con gli obiettivi individuati dal Piano Nazionale della

Prevenzione, non perdano di vista i principi della prevenzione primaria, rivolta alla collettività, e le specificità di

ciascun territorio, valorizzando tutti i temi che nel PNP sembrerebbero penalizzati;

6) ribadire la centralità dei controlli sulle condizioni di elevato rischio e di violazione delle norme a partire dalle

“norme salva-vita” e per il contrasto al lavoro nero e illegale;

7) potenziare le risorse umane, tecnologiche e formative del sistema pubblico e la rete dei servizi di prevenzione e

controllo: ASL; DPL, etc. anche utilizzando finalmente i fondi delle sanzioni (es. art. 13 del Decreto 81/2008),

garantendo almeno il turn-over degli operatori, cancellando anche in questo settore il ricorso al lavoro precario;

8) garantire iniziative di coordinamento e trasparenza delle attività di prevenzione e controllo, che devono sempre di

più basarsi su programmi legati ai rischi gravi ed emergenti ed alle specificità territoriali, basati sulla individuazio-

ne delle priorità degli interventi e sulla definizione di criteri condivisi di valutazione della efficacia delle azioni;

9) promuovere la semplificazione e l’armonizzazione della legislazione.

Nelle FORZE SOCIALI

1) semplificare per le imprese gli adempimenti come già in vigore in alcune regioni;

2) incentivare con forti sgravi fiscali, utilizzando anche le risorse INAIL: l’innovazione tecnologica, misure sostanzia-

li di sicurezza, bonifiche, buone prassi, attività di formazione e addestramento;

3) eleggere, rafforzare, formare e qualificare la rete degli RLS, aziendali, territoriali e di sito, rendendo finalmente agi-

bili i diritti di partecipazione, informazione e intervento conquistati in questi anni;

4) concretizzare la partecipazione e l’aggiornamento di tutti i soggetti interessati a: valutazione dei rischi, ricerca e

attuazione delle misure e proposizione di soluzioni (a partire dalle malattie professionali, rischi nuovi o emergen-

ti, rischi stress lavoro-correlati, ….);

5) garantire sempre nelle imprese un lavoro collettivo del sistema di prevenzione (datore di lavoro e dirigenti, RSPP,

MC, RLS, lavoratori, …);

6) favorire politiche formative e di inclusione dei lavoratori stranieri e dei diversamente abili.

Nel SISTEMA della FORMAZIONE

1) garantire che in tutti gli ambiti scolastici, dalla formazione di base a quella universitaria, vi sia una

particolare attenzione alla cultura della prevenzione e della sicurezza, per creare cittadini e lavoratori

finalmente consapevoli dell’importanza della prevenzione;

2) qualificare i percorsi formativi sulla prevenzione, valorizzandone l’effettività dei risultati.

Negli OPERATORI e PROFESSIONISTI della prevenzione:

1) garantire l’ effettività della formazione e dell’aggiornamento continui;

2) aumentare le occasioni di confronto tecnico ed operativo;

3) fare emergere anche in Italia, come in Europa, il vero quadro delle patologie legate al lavoro sia del passato (ad

esempio i tumori professionali) sia dell’oggi (patologie legate allo stress lavoro-correlato, movimenti ripetuti, …);

4) incrementare la ricerca di strumenti e iniziative utili alla costruzione di una rete, rispettosa delle specificità di cia-

scuno ma al contempo consapevole della condivisione degli obiettivi e degli strumenti per perseguirli.
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ANMA  
SI “IMPEGNA PER LA PREVENZIONE”

Il 28 aprile 2010 CIIP ha promosso “MI IMPEGNO PER LA PREVENZIONE”, iniziativa

2010-2011 per favorire lo sviluppo della cultura della prevenzione da tutti i rischi, presenti

nei luoghi di vita e di lavoro.

ANMA, che sostiene da sempre la CULTURA DELLA QUALITà nella professione del Medi-

co Competente, ha aderito all’iniziativa CIIP e sottoscrive ogni sforzo per favorire la cultu-

ra della prevenzione proponendo ai suoi soci azioni concrete riguardanti tutti gli aspetti

della sua attività (professionali, operativi e relazionali), orientate a qualificarne maggior-

mente la figura ed il ruolo e finalizzate ad integrarlo con efficienza ed efficacia nel sistema

aziendale per la prevenzione.

È nostra opinione infatti che l’obiettivo salute e sicurezza nei luoghi di lavoro venga centra-

to con maggiore efficacia ed efficienza laddove prevale una logica di sistema fondata su un

approccio integrato di tipo interdisciplinare che orienti le organizzazioni aziendali verso la

scelta dell’adozione e dell’efficace attuazione di un sistema di gestione della salute e sicurez-

za sul lavoro.

Un significativo impegno per la prevenzione prevede quindi una completa e qualificata ana-

lisi dei pericoli presenti negli ambienti di lavoro al fine di eliminarli o controllarli, per effet-

tuare la valutazione dei rischi residui, documentarli e per adottare tutte la misure di tutela

necessarie per la loro efficace gestione.

Già nel novembre 2007 ANMA formulò queste proposte , finalizzate a rendere più incisiva

l’azione di prevenzione degli infortuni e delle malattie professionali, alla “Commissione

parlamentare di inchiesta sul fenomeno degli infortuni sul lavoro con particolare riguardo

alle cosiddette “morti bianche”.

ANMA sottoscrive quindi il dodecalogo sottolineando in particolare che:

- L’ azione di promozione della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro risulta più effica-

ce ed efficiente laddove prevale una logica di sistema fondata su un approccio integrato di

tipo interdisciplinare che orienti le organizzazioni aziendali verso la scelta dell’adozione e

dell’efficace attuazione di un sistema di gestione della salute e sicurezza sul lavoro.

- È preferibile rafforzare le azioni proattive rispetto all’effetto reattivo dell’introduzione di

nuove sanzioni 

- È opportuno garantire il miglioramento delle occasioni di interscambio, aggiornamento e

verifica attraverso la creazione di Gruppi di Lavoro composti da medici istituzionali e

medici competenti, al fine di promuovere una attività di “collaborazione e non solo di

controllo”.

- È urgente promuovere la semplificazione ed armonizzazione a carattere nazionale della

legislazione vigente, regolamentando, armonizzando o meglio ELIMINANDO la legisla-

zione concorrente

- È necessario combattere il fenomeno dei “bandi al ribasso” per incarichi di “Sicurezza e

Sorveglianza Sanitaria”, spesso pubblicati da Strutture ed Enti pubblici, che rendono di

fatto impossibile lo svolgimento di un’attività professionale efficiente ed efficace.

- Il trend delle MP (segnalate/denunciate) è in aumento, come emerge dai dati nazionali

dell’INAIL, non certo per il peggioramento degli ambienti di lavoro.

- Un ulteriore incremento delle segnalazioni di patologie riconducibili all’attività lavorativa

svolta sarebbe significativamente favorito da un più chiaro ed esplicito riferimento nor-

mativo alla valenza epidemiologica e non penale delle segnalazioni stesse.

ATTUALITÀ

Marco Saettone
Consigliere nazionale ANMA

ATTUALITÀ
MERCOLEDÌ 28 APRILE 2010

50a Seduta

Presidenza del Vice Presidente
NEROZZI

Assistono alla seduta, ai sensi dell’articolo 23, comma 6, del Regolamento interno, i
collaboratori dottoressa Francesca Costantini, professor Domenico Della Porta e
maresciallo capo Giovanni Maceroni.

Intervengono il dottor Rino Pavanello, la dottoressa Laura Bodini, l’ingegner Gian-
carlo Bianchi e la dottoressa Anna Cipolla Alemani, in rappresentanza della Consulta
interassociativa italiana per la prevenzione (CIIP); la dottoressa Adele Seniori
Costantini, in rappresentanza dell’Associazione italiana epidemiologia (AIE); il dot-
tor Rocco Vitale, in rappresentanza dell’Associazione italiana formatori della sicurez-
za sul lavoro (AiFOS); il dottor Franco Pugliese, in rappresentanza dell’Associazione
italiana responsabili servizi di prevenzione e protezione in ambiente sanitario
(AIRESPSA); il professor Franco Ottenga, in rappresentanza dell’Associazione italia-
na radioprotezione medica (AIRM); il dottor Sandro Sandri, in rappresentanza del-
l’Associazione italiana responsabili di radioprotezione (AIRP); il dottor Vincenzo Di
Nucci, in rappresentanza dell’Associazione italiana tecnici della prevenzione
(AiTEP); la dottoressa Manuela Cadringher e il dottor Claudio Francia, in rappre-
sentanza dell’Associazione ambiente e lavoro (Amblav); il dottor Salvatore Taliercio,
in rappresentanza dell’Associazione nazionale medici d’azienda (ANMA); l’ingegner
Elisa Gerbino, in rappresentanza dell’Associazione nazionale ingegneria della sicurez-
za (ANIS); il dottor Giovanni Moro, in rappresentanza dell’Associazione nazionale
medici del lavoro pubblico (ANMeLP); il dottor Antonio Campagni, in rappresentan-
za dell’Associazione nazionale professionale esperti qualificati (ANPEQ); il dottor
Giorgio Di Leone, in rappresentanza della Società nazionale operatori della preven-
zione (SNOP).

L’AUDIZIONE CIIP AL SENATO
COMMISSIONE PARLAMENTARE DI INCHIESTA

sul fenomeno degli infortuni sul lavoro 

con particolare riguardo alle cosiddette «morti bianche» 
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La seduta inizia alle ore 14,35.

SULLA PUBBLICITÀ DEI LAVORI
Il PRESIDENTE avverte che sarà redatto e pubblicato il
resoconto stenografico della seduta e propone altresì di
attivare, ai sensi dell’articolo 13, comma 2, del Regolamen-
to interno della Commissione, il circuito audiovisivo. Non
facendosi osservazioni, tale forma di pubblicità è adottata
per il prosieguo dei lavori.

AUDIZIONE DEI RAPPRESENTANTI 
DELLA CONSULTA INTERASSOCIATIVA ITALIANA

PER LA PREVENZIONE (CIIP).

Il presidente NEROZZI, dopo un breve indirizzo di saluto,
introduce l’audizione in titolo. Ricorda che oggi si celebra
la “Giornata mondiale della salute e sicurezza sul lavoro”
promossa dall’Organizzazione internazionale del lavoro
dell’ONU, che richiama l’attenzione di tutti sul problema
degli infortuni sul lavoro in Italia, ancora molto elevati
nonostante l’andamento decrescente degli ultimi anni.
Cede quindi la parola ai rappresentanti della Consulta
interassociativa italiana per la prevenzione (CIIP).

Il dottor PAVANELLO, a nome della Consulta e delle Asso-
ciazioni ad essa aderenti, ringrazia il Presidente e la Com-
missione per aver concesso l’audizione odierna, che inten-
de cogliere l’occasione della “Giornata mondiale della salu-
te e sicurezza sul lavoro” e del concomitante “Workers’
Memorial Day”, promosso dalle principali organizzazioni
sindacali internazionali, per presentare l’iniziativa “Mi
impegno per la prevenzione”. Si tratta di una serie di attivi-
tà, articolate sul biennio 2010-2011, volte a favorire lo svi-
luppo della cultura della prevenzione da tutti i rischi pre-
senti nei luoghi di vita e di lavoro, attraverso convegni,
informazioni, documenti e altre iniziative.
Si sofferma quindi sui principali problemi della prevenzio-
ne ancora aperti in Italia e sugli interventi necessari. Cita,
in particolare, la carenza delle varie figure degli esperti tec-
nico-professionali della salute e sicurezza, sia in ambito
pubblico che privato, e l’insufficienza delle risorse finan-
ziarie (dovuta anche al mancato utilizzo, da parte di molte
Regioni, dei fondi provenienti dalle sanzioni comminate
dalle ASL, come previsto dalle norme vigenti). Ribadisce la
disponibilità della Consulta a collaborare con la Commis-
sione sui temi ricordati.

Il presidente NEROZZI conferma l’attenzione e l’apprez-
zamento della Commissione per l’iniziativa della CIIP.
Svolge quindi alcune considerazioni sugli organici insuffi-
cienti dei professionisti della prevenzione e sicurezza sul
lavoro, nonché sulle carenze nel campo della formazione e
della progettazione tecnica degli ambienti di lavoro ai fini
della sicurezza.

L’ingegner BIANCHI sottolinea l’importanza di sistemi
integrati per la sicurezza, volti ad elevare gli standard degli
ambienti di lavoro, della preparazione dei dirigenti e dei
comportamenti individuali dei lavoratori, tenendo conto
della concreta realtà delle singole aziende.

La dottoressa BODINI richiama la necessità di promuove-
re la ricerca e la conoscenza in materia di sicurezza sul
lavoro, anche utilizzando maggiormente le risorse delle
ASL provenienti dalle sanzioni. Chiede poi maggiore
attenzione per le malattie professionali.

Il senatore ROILO (PD) chiede informazioni sulla distri-
buzione degli esperti della prevenzione e sicurezza sul
lavoro tra le diverse Regioni italiane, atteso che il numero,
oltre ad essere insufficiente, appare anche mal distribuito.
Si sofferma infine sul problema della qualificazione delle
suddette figure professionali.

Il dottor DI NUCCI conferma la forte sperequazione, oltre
che il basso numero, nella distribuzione dei tecnici e pro-
fessionisti della prevenzione fra le varie Regioni italiane,
sia in ambito pubblico che privato.

Il dottor VITALE segnala l’esigenza di sanzionare coloro
che fanno cattiva formazione, spendendo meglio le risorse
disponibili. Occorre inoltre pensare a un sistema premian-
te per i comportamenti virtuosi sotto il profilo della sicu-
rezza, rivolto sia alle aziende che ai lavoratori.

Il presidente NEROZZI ringrazia gli auditi per il loro
intervento e dichiara infine conclusa l’audizione in titolo.

La seduta termina alle ore 15,25.

TITOLO SEZIONE

firma autori

L’ASTENOPIA NEL VIDEOTERMINALISTA

La sorveglianza sanitaria viene definita dall’art.2.1,m D.Lgs.81/2008 e s.m.i.,

come “insieme degli atti medici finalizzati alla tutela dello stato di salute e

sicurezza dei lavoratori, in relazione all’ambiente di lavoro, ai fattori di

rischio professionale e alle modalità di svolgimento dell’attività lavorativa”.

Nello specifico del videoterminalista la sorveglianza sanitaria, ai sensi di art.

176.1, D.Lgs.81/08 e s.m.i. viene effettuata con particolare riferimento: a) ai

rischi per la vista e per gli occhi …

I ‘rischi per la vista e gli occhi’ possono essere tradotti in un insieme di distur-

bi o disfunzioni riassumibili nel termine di ‘astenopia’.

DEFINIZIONI

Astenopia è il termine di derivazione greca (a, alfa privativo - stenos, forza,

potenza, energia - opis, vista) che può essere sinonimo di “fatica visiva”, ma

che a tutt’oggi non ha ancora trovato una definizione universalmente accetta-

ta. Probabilmente la più antica risale al 1949 (Duke Elder) che definisce l’aste-

nopia come quella sensazione che si avverte quando si prende coscienza del

lavoro dell’apparato oculare, per rendere chiara una visione attraverso aggiu-

stamenti talora inefficaci dell’accomodazione. Nel tempo la definizione si è

resa più articolata e completa, ma ha mantenuto la sua natura essenzialmente

soggettiva (Scullica et Al., 1990).

Per il GILV (Gruppo Italiano Lavoro e Visione) si tratta di una “sindrome

causata da noxae occupazionali in grado di concorrere a determinare, anche

in rapporto alle caratteristiche oftalmologiche del lavoratore, un disagio nella

visione, che si manifesta con un insieme di sintomi e segni in prevalenza ocu-

lari e visivi, ma anche generali” (Scansetti, 1994).

Per le Linee Guida SIMLII (Società Italiana di Medicina del Lavoro e Igiene

Industriale), l’astenopia è “una sindrome causata da fattori e compiti lavorati-

vi che, in associazione con le caratteristiche oftalmiche del soggetto, favori-

scono l’insorgenza o la reiterazione di un insieme di sintomi oculari e/o visi-

vi che, nei casi più gravi, possono anche accompagnarsi a disturbi generali”

(Romano et Al., 2003).

Per Piccoli (2006) l’astenopia occupazionale è un insieme di disturbi funzio-

nali che si originano quando l’apparato visivo cerca di conseguire, ricorrendo

ad artifici stressanti, risultati funzionali eccedenti le proprie possibilità fisio-

logiche.

LE CAUSE DELL’ASTENOPIA

Da più di vent’anni numerosi Autori si sono dedicati allo studio delle cause

dell’astenopia nel videoterminalista.

Paolo Santucci
ANMA Liguria
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Tabella 2 - Relationship between work and effects on the visual apparatus: the conceptual Framework, tratta da: Piccoli
B., A critical appraisal of current knowledge and future directions of ergophthalmology: consensus document
of the ICOH Committee on `Work and Vision’, Ergonomics, 2003, VOL. 46, N° 4, 384 ± 406.

L’età (Ong et Al., 1987), la predisposizione del soggetto

(sindrome dell’occhio secco, aspetti legati alla persona-

lità o disturbo della motilità oculare estrinseca, Piccoli

et Al., 2007), l’uso incongruo del VDT, per esempio

continuativo con poche pause (Sanchez-Roman et Al.,

1996), la postazione non ergonomica, (Gobba et Al.,

1988), la qualità dell’aria, la disomogeneità nella distri-

buzione delle luminanze (Piccoli, 1995), le patologie

corneali o l’uso cronico delle lenti a contatto (Wolkoff

et Al., 2005) e i difetti di rifrazione non adeguatamente

corretti (non diagnosticati o sotto/sovra-corretti) rap-

presentano le cause generali più frequenti di astenopia

Tabella 1 - Proposta di classificazione eziologica dell’astenopia occupazionale negli utilizzatori di VDT, 
Scansetti, Piolatto, Perrelli, Medicina del Lavoro, 2000.

Tipo di astenopia Elemento causale Tipo di affaticamento

Accomodativi Impegno visivo protratto Affaticamento muscolare 
(m. ciliare)

Discriminativi Attività di discriminazione visiva ele-
vata protratta (rapporto fra acuità
visiva e particolari da discriminare)

Affaticamento sensoriale

Sensoriale retinica Stimolazione luminosa elevata pro-
tratta

Affaticamento neurosensoriale dei
recettori retinici

Muscolare estrinseca Movimenti oculari protratti, protrat-
to sforzo di convergenza

Affaticamento muscolare (muscoli
estrinseci)

Irritativi Fattori microclimatici: inquinamento
indoor.Alterata funzione lacrimale;
uso di lenti corneali

“affaticamento” della superficie 
corneale

Ottica Aberrazioni ottiche derivanti da lenti
a tempiale in soggetti con difetti
rifrattivi elevati

Affaticamento mentale

Cognitiva Grado di impegno e/o attenzione
elevato protratto

Affaticamento mentale

Somatomorfa Fattori organizzativi e/o interperso-
nali

Affaticamento psico-emozionale

Agenti chimici Agenti biologiciAgenti fisici

Richieste della mansione

CONSEGUENZE SULL’APPARATO OCULOVISIVO

Caratteristiche oculovisiveFattori psicosociali

occupazionale (Piccoli et Al., 1989, Rubino et Al.,

1993).

Piccoli riassume le cause dei disturbi oculovisivi in tre

grandi categorie, le richieste della mansione, le caratte-

ristiche individuali oculovisive e le condizioni ambien-

tali, che sono schematizzate nella tabella 2 (Piccoli B.,

2003).

Tra le caratteristiche oculovisive sono già state ricor-

date alcune patologie o condizioni predisponenti, quali

la sindrome dell’occhio secco, i disturbi della motilità

oculare estrinseca, le patologie corneali o l’uso cronico

delle lenti a contatto, i difetti di rifrazione soprattutto

se non adeguatamente corretti.

Le ‘richieste della mansione’, in base alla tipologia di

attività, possono favorire l’insorgenza di astenopia

occupazionale. In tabella 3 l’Organizzazione Mondiale

della Sanità (1987) evidenzia, nell’ambito di cinque

mansioni di riferimento, le caratteristiche che rendono

molto variegata l’attività del videoterminalista.

Negli uffici possono essere utilizzati vari prodotti chi-

mici necessari al funzionamento di apparecchiature e

macchinari, oppure alla pulizia in genere, ma sono

soprattutto le sostanze correlate all’utilizzo di stam-

panti e fotocopiatrici laser, come i VOC’s (Composti

Organici Volatili) e l’ozono, che possono essere irritan-

ti per le mucose e gli occhi in particolare (Cabella,

2004, Muzi et Al., 2004).

La ‘luce’, quale agente fisico, costituisce il principale

inquinante indoor per il videoterminalista.

Le condizioni illuminotecniche con elevati contrasti di

luminanza, nell’ambito del campo visivo dell’operato-

re, possono causare un ‘abbagliamento’, vale a dire una

condizione di discomfort, una diminuzione complessi-

va dell’efficienza, aumento del numero degli errori e

dei tempi dei esecuzione (Grosso et Al., 2007, Piccoli et

Al., 1995, 2004).

Per tali considerazioni l’allegato XXXIV del

D.Lgs.81/08 e s.m.i., nel paragrafo 2 b), ricorda che

“l’illuminazione generale e specifica (lampade da tavo-

lo) deve garantire un illuminamento sufficiente e un

contrasto appropriato tra lo schermo e l’ambiente cir-

costante…”.

Nell’ambito dei parametri termo igrometrici, Tobia et

Al. (2004) hanno segnalato, in uno studio all’interno di

open space di imprese nazionali di telecomunicazione,

il rilievo di una umidità relativa troppo bassa con evi-

denza soggettiva di secchezza delle mucose oculari

favorente l’insorgenza di astenopia.

Le condizioni di rischio biologico negli uffici sono

generalmente correlate a carenti condizioni igieniche

Tabella 3 - 

MANSIONE DESCRIZIONE ED ESEMPI

Data entry (immissione dati) Inserimento dati secondo schemi preordinati. Ritmo elevato, scarse
interruzioni, scarsa possibilità di controllare il flusso. Esempi: contabilità
amministrativa, carico fatture, controllo polizze.

Data acquisition (acquisizione dati) I dati sono letti sullo schermo con massimo impegno visivo al VDT. Il
ritmo di lavoro é medio, controllo sul ritmo di lavoro variabile. Esempi:
operatore telefonico

Interactive communication-conversational
mode (comunicazione interattiva)

Sia acquisizione che immissione dati, quindi conversazione con il VDT ed
interazione con il pubblico. Ritmo medio, intermittente con prevalente
impegno sullo schermo e frequenti intervalli per elaborazione dati.
Variabile il controllo sulla velocità del lavoro. Esempi: impiegati addetti
alla prenotazione viaggi, sportelli postali, banche, ecc.

Word processing (videoscrittura) Immissione testi, richiamo, ricerca, formattazione, correzione. Il ritmo di
immissione è elevato ma intermittente con impegno variamente distri-
buito tra schermo e documenti cartacei. Limitate interruzioni, possibili-
tà di controllo del flusso. Esempi: segretari, impiegati, studi professionali.

CAD (Computer Assisted Design), CAM
(Computer Assisted Manufacturing) (pro-
grammazione/controllo)

Attività di carattere professionale con carattere creativo. Impegno sullo
schermo e sui documenti variabile, motivazione di lavoro buono, ritmi
controllabili. Esempi: programmatori, progettisti, informatici.
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dell’impianto di condizionamento o della stessa posta-

zione di lavoro, soprattutto se soggetta ad elevata tur-

nazione di personale, come accade frequentemente, nei

‘call center’.

Nel 2001 Piccoli et Al. hanno evidenziato un eccesso di

microrganismi, quali batteri e funghi, sia sulla stru-

mentazione che a livello della congiuntiva di una popo-

lazione di addetti CAD (Computer Assisted Design),

permettendo di ipotizzare una forma di astenopia bio-

logica, considerato che molti lamentavano una sinto-

matologia caratteristica correlabile all’uso del VDT.

Tra le cause favorenti l’astenopia occupazionale sono

sempre più evidenti i fattori psico-sociali. Un’attività

variegata e gratificante al VDT, oppure una mansione

monotona, ripetitiva e con ridotte possibilità di gestio-

ne da parte dell’operatore, possono influenzare sensi-

bilmente l’entità dell’astenopia occupazionale (Mocci

et Al., 2001).

Perciò l’approfondimento di questa possibile causa non

può prescindere da una corretta analisi dell’organizza-

zione del lavoro e perciò dalla valutazione del rischio

stress lavoro-correlato effettuato nel rispetto delle indi-

cazioni di cui all’articolo 6, comma 8, lettera m-quater,

ai sensi di art.28.1 bis D.Lgs.81/08 e s.m.i. .

In sintesi, le caratteristiche oculovisive dell’operatore,

le richieste della mansione e gli elevati ‘contrasti di

luminanza’ costituiscono le principali cause di asteno-

pia nel videoterminalista.

CENNI STORICI DELL’ASTENOPIA 
DA VIDEOTERMINALE

Negli anni ‘90 molti studi epidemiologici (Bergqvist et

Al.,1994, Colombini et Al. 1997, Rechichi et Al., 1990)

dimostravano fenomeni di “affaticamento visivo”

soprattutto nei lavoratori esposti professionalmente al

videoterminale oltre 4 ore al dì.

Alla luce di questi dati ed a seguito della condanna del-

l’Italia da parte della Corte Europea, il Legislatore ha

modificato il titolo VI del D.L. 626/94, emanando il

Decreto n°422 del 29/12/2000 che ridefinisce la figura

del “videoterminalista” come il lavoratore esposto pro-

fessionalmente a videoterminale per almeno 20 ore set-

timanali dedotte le pause.

La letteratura scientifica ha comunque escluso concorde-

mente danni permanenti, sia anatomici che funzionali,

all’apparato oculo-visivo dell’utilizzatore di videoterminale

(Boos et Al.,1985, Dickerson et Al.,1994, Nyman et Al., 1985,

Rubino et Al., 1990, Rubino et Al. 1993), infatti già nel 1990

l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS-WHO)

respingeva definitivamente la “possibilità di un danno ocula-

re diretto dovuto a qualsiasi emissione da parte dei VDT”.

Il Decreto 11 dicembre 2009, ultimo ‘Aggiornamento

dell’elenco delle malattie per le quali e’ obbligatoria la

Tabella 4 - Manifestazioni dell’astenopia e possibile obiettività correlata (Apostoli e Coll., 1998)

Aspetti visivi Aspetti oculari Aspetti generali

Principali
Fotofobia
Visione sfuocata
Ridotta velocità di lettura

Principali
Lacrimazione
Prurito
Irritazione
Secchezza
Bruciore
Dolore
Sensazione di sabbia 
sotto le palpebre

Cefalea
Astenia
Nausea
Dispnea
Vertigine
Tensione generale

Secondari
Aloni colorati
Effetto Mc Collough (visione rosata)

Secondari
Alterazioni dell’ammiccamento
Pesantezza dei bulbi
Secchezza

Possibile obiettività correlata
Riduzione dell’acuità visiva
Riduzione dell’ampiezza fusiva
Allontanamento del PPA (Punto Pros-
simo di Accomodazione)
Comparsa o aumento di forie
Miopizzazione transitoria

Possibile obiettività correlata
Iperemia congiuntivale
Alterazioni 
qualitative/quantitative del film lacrimale

denuncia ai sensi e per gli effetti dell’articolo 139 del

testo unico approvato con decreto del Presidente della

Repubblica 30 giugno 1965, n. 1124, e successive modi-

ficazioni e integrazioni’, non comprende tra le malattie

lavoro-correlate né gli aspetti visivi, né quelli extravisi-

vi dell’astenopia occupazionale.

Tuttavia va riportata per completezza una pubblicazio-

ne giapponese che, seppure isolata nel contesto scienti-

fico internazionale, ha messo in relazione l’insorgenza

del glaucoma con l’intenso uso del videoterminale

(Tatemichi et Al., 2004). Va ricordato che diversi studi

epidemiologici italiani negli anni ‘80 hanno escluso

correlazioni tra il glaucoma e l’attività professionale al

VDT (Grignolo et al.1987, Bonomi e Bellucci, 1989 in:

Gobbato F., Medicina del Lavoro, Masson, 2002).

LE MANIFESTAZIONI DELL’ASTENOPIA

Al di là delle definizioni di astenopia già ricordate, la

maggior parte degli autori concorda sulle principali

caratteristiche: sintomatologia aspecifica e natura

essenzialmente soggettiva e reversibile, suddivisione in

manifestazioni oculari, visive e generali, eziologia non

completamente definita ma con diffusione maggiore

nella popolazione di videoterminalisti rispetto ai sog-

getti non esposti, componente psico-emotiva significa-

tiva, nessuna evidenza di cronicizzazione, impossibili-

tà a quantificare il fenomeno e a definire un livello di

soglia per la sua manifestazione (Apostoli et Al., 1998,

Romano et Al., 2003).

Le manifestazioni dell’astenopia sono efficacemente

classificate da Apostoli e Coll. (1998) nella tabella 4.

In numerose pubblicazioni autori come Colombini et

Al., 1997, Trusiewicz et Al., 1995, Gur et Al.,1994, Iri-

barren et Al., 2002, Lantsburg et Al., 1992, hanno

riscontrato alcuni specifici elementi obiettivi in asso-

ciazione ai disturbi astenopici: l’aumento del punto

prossimo di convergenza, la diminuita accomodazione,

la miopizzazione transitoria, l’alterazione della fusione

motoria in convergenza da vicino e la deviazione ocu-

lare, soprattutto exoforia nel cover test (Santucci,

2009).

CENNI DI FISIOPATOLOGIA OCULARE

Per comprendere meglio la natura delle manifestazioni

astenopiche sono utili alcuni cenni di fisiopatologia

oculare.

Esistono due tipi di muscolatura nell’occhio, la musco-

latura estrinseca e quella intrinseca. La prima è deputa-

ta alla convergenza dei globi oculari nel processo di

messa a fuoco dell’immagine e può soffrire la continua

sollecitazione di immagini poste a distanze differenti,

per esempio un documento cartaceo a 30 cm. e lo

schermo a 60 cm: diverse pubblicazioni dimostrano l’e-

sistenza di un allungamento del punto prossimo di

convergenza, durante o al termine di una giornata lavo-

rativa al computer, come causa dell’affaticamento visi-

vo.

La muscolatura intrinseca si occupa invece della rego-

lazione dell’apertura della pupilla, tramite l’iride, e può

soffrire la percezione contemporanea di immagini

molto e poco luminose nello stesso campo visivo (p.es.

una finestra o una lampada, lo schermo, un documento

Figura 1
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cartaceo).

Un altro compito della muscolatura intrinseca è legato

alla determinazione della curvatura del cristallino

(muscolo ciliare), che favorisce il processo accomodati-

vo (messa a fuoco dell’immagine): minore è la distan-

za, maggiore è l’impegno del muscolo per rendere il

cristallino “più curvo”, perciò una prolungata attività al

videoterminale con poche pause (utili per rilassare il

muscolo, fissando immagini da lontano) può facilmen-

te creare l’insorgenza di astenopia.

Un’altra situazione esemplificativa è fornita dal sogget-

to ipermetrope (giovane adulto con visus per lontano

‘oltre la norma’) misconosciuto che, a seguito di una

intensa attività al VDT, può lamentare un importante

affaticamento da “spasmo accomodativo” che si risolve

dopo adeguata correzione (Santucci, 2009).

Secondo la SUVA, l’Istituto nazionale svizzero di assi-

curazione contro gli infortuni (SUVApro, 2003), il 20-

30% della popolazione soffre di difetti visivi non cor-

retti o corretti in modo insufficiente, perciò l’inizio di

un intensa attività lavorativa al videoterminale può

costituire il momento rivelatore, l’occasione per slaten-

tizzare alcune condizioni di ipo-correzione, in realtà

pre-esistenti.

Questi esempi permettono di comprendere perche

tanti lavoratori ritengono erroneamente che l’intensa

attività al computer sia responsabile del peggioramento

della propria acuità visiva.

DISTURBI OCULO-VISIVI 
E PATOLOGIE SISTEMICHE

Nakaishi nel 1999 ha riscontrato una corrispondenza

diretta fra le anomalie del film lacrimale, la ridotta

secrezione, soprattutto la sindrome dell’occhio secco, e

la presenza di alcuni disturbi soggettivi quali la sensa-

zione di ‘sabbia negli occhi’, il bruciore e l’irritazione

oculare.

Tra le cause di ‘secchezza oculare’ si segnalano diverse

patologie quali collagenopatie o patologie autoimmu-

ni, il consumo di stupefacenti quali cannabis e derivati,

o metanfetamine, l’effettuazione di cicli di radioterapia

e numerosi farmaci quali anestetici (in anestesia gene-

rale), antiistaminici, beta bloccanti, diuretici, miorilas-

santi, anticolinergici, antineoplastici ed immunosop-

pressori, ansiolitici, antidepressivi, antiparkinsoniani

ed antipsicotici.

Con l’incremento delle diagnosi precoci di tumore

mammario, sono più frequenti i casi di videoterminali-

ste che lavorano, assumendo contemporaneamente una

chemioterapia adiuvante.

In queste situazioni la sintomatologia astenopica pro-

fessionale può sovrapporsi alla nota tossicità oculare

della chemioterapia, caratterizzata da diminuzione del-

l’acuità visiva, irritazione oculare e cataratta (Gianni L.

et Al., 2006).

I soggetti con sclerosi multipla presentano una riduzio-

ne della sensibilità al contrasto e della percezione del

colore. Inoltre possono comparire diplopia, oscillopsia,

visione offuscata, astereopsia e senso di affaticamento

alla lettura (Chen et Al., 2005).

Il medico competente deve perciò prendere in conside-

razione questi aspetti di fronte ad una manifestazione

astenopica, portando una particolare attenzione alla

compilazione dell’anamnesi farmacologia e patologica.

Di fronte a manifestazioni di secchezza oculare posso-

no essere prescritte ‘lacrime artificiali’ e/o l’approfon-

dimento oculistico con eventuale esame del film lacri-

male (Test di Schirmer, Break Up Time, B.U.T.).

LENTI A CONTATTO E CHIRURGIA REFRATTIVA

Il disagio legato all’uso prolungato delle lenti a contat-

to resta una problematica a volte sottovalutata dagli

operatori, soprattutto quando si tratta di soggetti con

ridotta lacrimazione ed utilizzo intenso del videoter-

minale.

In conseguenza di un abuso delle lenti a contatto, asso-

ciato a condizioni microclimatiche sfavorevoli (bassa

umidità relativa) o di inquinamento indoor (polveri,

sostanze chimiche, ecc.), possono essere riscontrati

“secchezza oculare”, sensazione di “sabbia negli occhi” e

di “corpo estraneo”, arrossamento e bruciore oculare,

fino all’insorgenza di patologie quali congiuntivite,

cheratite e ulcere corneali ed all’intolleranza assoluta

ed irreversibile nei casi più gravi.

Tuttavia in alcuni casi questo dispositivo medico si

rende indispensabile per la particolare richiesta corret-

tiva: una miopia molto elevata o un cheratocono, per

esempio.

Wolkoff et Al. (2005) propongono programmi di sorve-

glianza sanitaria specifica a favore dei lavoratori consi-

derati ‘suscettibili’ (Direttiva del Consiglio Europeo

90/207/EEC), come, per esempio, i soggetti portatori di

lenti o affetti da patologie corneali croniche.

Per le raccomandazioni sul corretto uso delle lenti a

contatto va preso a riferimento il Decreto 3 febbraio

2003, “Guida al corretto utilizzo delle lenti a contatto”.

Le tecniche di correzione chirurgica dei vizi refrattivi

(miopia, ipermetropia, astigmatismo) sono molteplici

ma negli ultimi anni, grazie all’avvento del laser ad

eccimeri, le tecniche prevalentemente usate sono due:

la cheratectomia fotorefrattiva (PRK) e la cheratomi-

leusi in situ con laser ad eccimeri (LASIK). Quest’ulti-

ma presenta due ulteriori varianti tecniche nella gestio-

ne del lembo epiteliale della cornea denominate LASEK

(LASer Epithelial Keratomileusis) e EPI-LASIK (EPI-

thelial-LASIK).

Tra gli effetti collaterali del periodo post-operatorio, si

segnala il possibile calo dell’acuità visiva dell’occhio

operato nei primi giorni con ripresa graduale nelle set-

timane successive. Si può anche notare una lieve iper-

metropia (nel trattamento della miopia), che general-

mente sparisce col passare del tempo: ciò può rendere

difficile la lettura nei primi giorni dopo l’intervento.

Inoltre va segnalata la possibile insorgenza di asteno-

pia, dopo interventi correttivi in soggetti lievemente

miopi intorno ai 40 anni, a causa dell’imminente pre-

sbiopia.

Molti pazienti nei primi sei mesi post-operatori descri-

vono l’apparizione di aloni attorno alle sorgenti lumi-

nose e una ipersensibilità alla luce.

VALUTAZIONE E PREVALENZA 
DE ‘L’ASTENOPIA SIGNIFICATIVA’

Un aspetto oggetto di discussione è la valutazione del-

l’astenopia ‘significativa’, che corrisponde al raggiungi-

mento, per frequenza e numero di disturbi, di una

soglia prestabilita, utile per paragonare dati omogenei

ma soprattutto per indurre il medico competente ad

una modifica nella formulazione del giudizio di idonei-

tà. Non tutti gli Autori prevedono però la stessa soglia

di significatività.

Per Colombini è sufficiente la presenza del disturbo

oculovisivo “qualche volta al mese” (Colombini et

Al.,1997), per Apostoli l’astenopia è significativa quan-

do sono presenti almeno due disturbi “tre volte alla set-

timana” per un ora con presenza di almeno un segno

obiettivo correlato ai sintomi (Apostoli et Al., 1998).

Le Linee Guida SIMLII propongono anche un metodo

alternativo più complesso nell’utilizzo, che appare leg-

germente meno severo nella valutazione della soglia di

astenopia significativa.

Santucci et Al. (2004) hanno proposto il calcolo dell’a-

stenopia significativa partendo dalla definizione di

Apostoli et Al. (1998), determinando soggettivamente

la comparsa di due disturbi almeno tre volte alla setti-

mana per un ora. Rispetto alla definizione originaria,

sono state ponderate due modifiche:

- é stata rimossa “la presenza di almeno un segno

obiettivo correlato ai sintomi’, poiché l’astenopia è

universalmente riconosciuta di natura “soggettiva” e

caratterizzata da un difficile riscontro obiettivo,

tenuto anche conto dei tempi non brevi che trascor-

rono fra i successivi controlli sanitari in base alla

normativa

- sono stati aggiunti tra i disturbi, gli aspetti ‘genera-

li’, o ‘extravisivi’, correlabili all’esposizione al VDT,

considerato che, seppure generalmente trascurati,

rientrano nelle più accreditate definizioni di aste-

nopia occupazionale (Scansetti, 1994, Romano et

Al., 2003) e nella ‘storica’ classificazione delle mani-

festazioni dell’astenopia di Apostoli e Coll. (1998).

L’importanza della soglia di astenopia significativa è

legata alla gestione della periodicità di visita e dei crite-

ri di formulazione del giudizio di idoneità, proposti

autorevolmente dalle Linee Guida SIMLII (Romano et

Al., 2003) ed al monitoraggio del benessere oculo-visi-

vo degli operatori in funzione dell’attività al videoter-

minale.
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La prevalenza dell’affaticamento visivo (astenopia,

fatigue, eye-strain o ocular discomfort) risulta compre-

sa fra il 30 ed il 50 %, sulla base dei più recenti dati dis-

ponibili (Assini et Al., 2003, Cassina et Al.,2002,

Colombini et Al.,1997, Quintili et Al., 1995, Romano et

Al. 2003, Scansetti et Al., 2000, Piccoli B et Al., 1989),

per le caratteristiche della popolazione, delle condizio-

ni di lavoro e dei variabili metodi di determinazione.

Alcune indagini, effettuate nell’area genovese su azien-

de di varie dimensioni (Santucci et Al., 2004, 2005),

hanno confermato la comparsa dei tradizionali sintomi

nel videoterminalista (bruciore e pesantezza oculare,

visione sfuocata) correlati con le ore trascorse al VDT e

con prevalenza nel sesso femminile, già evidenziati da

numerosi autori (Bauleo et Al., 1990, Colombini et Al.

1997, Belisario et Al., 1990, Zanetti et Al., 1993).

Lo studio genovese ha dimostrato che si può arrivare

ad una riduzione dei casi di astenopia fino al 25 %

(18,7 % della popolazione maschile e 29,5 % della

popolazione femminile) pur comprendendo una per-

centuale non trascurabile (4 %) di disturbi extravisivi

(Santucci et Al., 2005).

Tra i disturbi extravisivi, correlati all’uso del videoter-

minale, la preferenza è confermata verso il sesso fem-

minile e si evidenziano soprattutto ‘mal di testa’ (quasi

il 14 % di prevalenza) ed altri disturbi extravisivi (der-

matite, debolezza, nausea e vertigini) in percentuali

comprese tra il 2 % e il 6,3 % di prevalenza.

Uno studio di Taino G. et Al. (2006) ha riportato una

prevalenza di astenopia significativa pari al 32,6 %

(16,6 % maschi, 44,4 % femmine) in una popolazione

di videoterminalisti, confermando la tendenza alla

riduzione dei casi di affaticamento visivo rispetto agli

anni ‘90.

Se l’approccio multidisciplinare si attiva precocemente,

a livello di progettazione degli ambienti di lavoro, con

particolare riguardo al profilo ergonomico (strutturale

e del layout), si può registrare una drastica riduzione

dei casi di ‘astenopia rilevante’, pari ad una prevalenza

del 3 %, favorito anche dall’età media molto bassa dei

lavoratori (D’Orso et Al., 2007).
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IL LAVORO È PER RISUSCITARE

In una veloce riunione di redazione a ilsussidiario.net facciamo l'ipotesi che l'edi-
toriale di oggi abbia come tema il lavoro, dato che domani è il primo maggio.
Comincio a pensarci su mentre vado in biblioteca - un’importante biblioteca pub-
blica di Milano - per cercare un libro che mi serve, appunto, per il mio lavoro.

Sto compilando i moduli necessari per l’ingresso e l’impiegata che ho di fronte
dice, tra l’affranto e l’astioso, alla sua collega: «Non è il lavoro che mi dà fastidio.
Sono le persone che mi scocciano». Mi suona falso e riduttivo e vorrei capire per-
ché. Decido che l’editoriale prenderà spunto da qui.

Per prima cosa mi torna in mente che quando, in attesa di un volume, mi è capita-
to di ascoltare i colloqui degli impiegati in quella biblioteca, l’argomento era spes-
so il lamento verso qualche collega, assente ovviamente, o capo: quello ha lasciato
la postazione in disordine, quell’altra è arrivata in ritardo, il boss ha ingiustamen-
te definito le ferie e via lamentandosi. Ma, tutto sommato, questo mi sembra suffi-
cientemente normale. Ogni convivenza, soprattutto quando non è scelta, ha le sue
spine e ruvidezze.

Poi ho pensato che anch’io, come utente, in fondo sono uno che scoccia, perché
pongo un problema, ho un’esigenza, interrompo una lettura o un discorso, sono
un fattore di disturbo rispetto a un programma stabilito. Ma così si può dire di
ogni rapporto lavorativo.

E, se dà fastidio una persona e quindi la si tratta male, immaginiamoci cosa possa
succedere con le cose che, a differenza degli uomini, non si lamentano neppure.
Capisco bene, allora, da dove deriva la sciatteria di tanti ambienti di lavoro, quel
brutto disordine che denota assenza di rispetto per le cose e per la bellezza dei loro
equilibrati rapporti.

Torna in mente la grande lezione che François Michelin aveva tenuto al Meeting di
qualche anno fa. Il patron della fabbrica di pneumatici aveva stupito tutti espo-
nendo il principio in base al quale faceva tutte le sue scelte economiche e organiz-
zative: il rispetto del dato. Ogni lavoro, diceva, è un rapporto che si prende con
qualcosa di diverso da sé, di preesistente alle proprie immaginazioni, calcoli, previ-
sioni.

Lavorare - e avere successo nel lavoro - significa piegarsi a
questa irriducibile e feconda alterità: il collega, l’operaio,
il fornitore, il cliente. Persino la materia prima; sì, perché
l’uomo non è creatore, come Dio, e può modellare la
materia secondo i propri scopi solo se ne rispetta le carat-
teristiche.

È evidente, allora, che la vera difficoltà che spesso trovia-
mo nel lavoro, quell’insoddisfazione che fa da sfondo alle
giornate che siamo costretti a dedicargli provengono
direttamente dalla non accettazione del dato - persone e
cose -, dalla pretesa di avere a che fare solo con una realtà
selezionata dai nostri gusti, piaceri, desideri.

E così ci condanniamo alla sterilità di chi non trova mai
niente di nuovo. Ci condanniamo a non fare mai l’espe-
rienza descritta dal poeta polacco Kiprian Norwid: «La
bellezza esiste per suscitare ammirazione che poi porta al
lavoro: il lavoro è per risuscitare».

DA LEGGERE
IN POLTRONA

Pigi Colognesi 
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