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L’utilita della sorveglianza sanitaria del videoterminalista

Paolo Santucci, Consigliere ANMA
Pier Agostino Gioffrée, ANMA Lazio

Perché il Medico Competente visita il *videoterminalista?

Perché deve ottemperare ad un obbligo di legge, precisamente I’ art.176 comma 1 del D.Lgs. 81/08 e
S.M.i.

“I lavoratori sono sottoposti alla sorveglianza sanitaria di cui all’ articolo 41, con particolare riferimento:
a) ai rischi per la vista e per gli occhi;

b) ai rischi per I” apparato muscolo-scheletrico.”

Percio si tratta soltanto di un obbligo formale? Uno sterile recepimento della Normativa?

CONTINUA A LEGGERE A PAGINA 4...
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L’utilita della sorveglianza sanitaria del videoterminalista

Paolo Santucci, Consigliere ANMA
Pier Agostino Gioffrée, ANMA Lazio

No. Come vedremo oltre, la letteratura scientifica, confortata dalla pratica quotidiana, ci insegna che i
benefici di tale attivita si possono registrare concretamente, sia per attenuare i disturbi per la vista e gli
occhi, sia per prevenire problemi muscolo-scheletrici, ma, indirettamente, anche in altre problematiche,
quale per esempio lo stress lavoro-correlato.

A livello europeo viene ribadito che la sorveglianza sanitaria dei videoterminalisti € considerata un elemento
chiave per la tutela della salute oculo-visiva di questi lavoratori: infatti vengono raccomandati aggiornamenti
delle linee guide nazionali piu datate, realizzate in Gran Bretagna, Francia e Spagna, ed auspicata una
linea guida europea per la gestione del lavoratore videoterminalista (1).

In ltalia si tratta della mansione probabilmente piu diffusa, almeno 16 milioni di operatori (2). Tuttavia, i dati
forniti dai medici competenti all'INAIL nel 2013, ai sensi di art.40 D.Lgs.81/08 e s.m.i. (3), riferiscono che
meno di tre milioni di videoterminalisti sono sottoposti a sorveglianza sanitaria, evidenziando una mancanza
di tutela per larga parte di questa popolazione lavorativa.
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Tabella tratta da: Allegato 3 B del D.Lgs.81/08. Prime analisi dei dati inviati dai medici competenti
ai sensi dell’art.40.Coordinamento Tecnico Interregionale della prevenzione nei luoghi di lavoro,
Ministero della Salute, INAIL, Italia, 2013.
*lavoratore che utilizza il videoterminale per almeno 20 ore settimanali dedotte le pause (art. 173,
comma 1, lettera ¢, D.Lgs.81/08 e s.m.i.)
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Se si considera che lo screening ergoftalmologico
viene non raramente condotto con modalita
inadeguate (4, 5), si evince come una efficace
sorveglianza sanitaria, per qualita e quantita,
potrebbe risultare decisiva per la salute di questi
lavoratori, assumendo una autentica ‘rilevanza
sociale’.

Purtroppo I'importanza di tale potenziale impatto
Spesso Non viene percepita per almeno tre motivi:
-1 Diversi Consulenti della sicurezza e/o Respon-
sabili/Addetti dei Servizi di Prevenzione e Prote-
zione, portatori di una cultura prevalentemente
antinfortunistica e percio orientati maggiormente
sul versante ‘sicurezza’, piuttosto che ‘salute’,
percepiscono come poco rilevanti i rischi attribui-
bili alla figura del videoterminalista.

-2 | documenti di valutazione dei rischi risentono di
tale impostazione culturale, poco influenzata dalla
ridotta collaborazione (colposa o dolosa) dei me-
dici competenti, e risultano spesso deludenti nella
parte dedicata al lavoro in ufficio 0 comunque alle
postazioni dotate di videoterminale, a vantaggio
della componente cosiddetta ‘produttiva’ dell’a-
zienda.

-3 | medici competenti non avvertono I'esigenza di
una sorveglianza ‘di sostanza’, mirata ed efficace,
al di la del rispetto ‘formale’ dell’obbligo di Legge.
Inoltre si rivelano spesso poco formati/addestrati
ai fini della realizzazione di un corretto screening
ergoftalmologico: i tests possono essere effettua-
ti superficialmente e talvolta delegati a personale
paramedico non qualificato.

In alcuni casi lo screening viene ‘automaticamen-
te’ delegato allo specialista oculista che, al di la
della indubbia competenza oftalmologica, non
possiede gli elementi per studiare I'organo della
vista inserito nello specifico contesto lavorativo,
sia ambientale che organizzativo, come richiesto
dalla Normativa. Inoltre la valutazione clinico fun-
zionale del rachide e degli arti superiori, spesso
attivata in altri contesti produttivi, viene di solito
sottovalutata nello studio del lavoratore videoter-
minalista.

Percio & curioso notare come in una fase di forte
innovazione tecnologica nel mondo del lavoro, ca-
ratterizzata dall’introduzione di dispositivi elettro-
nici con schermi di visualizzazione di ogni genere
e dimensione, vengano a mancare i presupposti
culturali e didattici che dovrebbero invece spin-
gere verso I'applicazione rigorosa del tradizionale
percorso, compreso fra la valutazione dei rischi
e la formulazione del giudizio di idoneita al lavoro
specifico.

E in questo percorso la fase culminante dell’azio-
ne del medico competente & rappresentata dalla
sorveglianza sanitaria. Una sorveglianza attivata

pOCO €, a volte, male nella realta, a quanto risul-
ta dalla letteratura e dall’esperienza quotidiana in
azienda.

SORVEGLIANZA SANITARIA CON PAR-
TICOLARE RIFERIMENTO Al RISCHI PER
L’APPARATO MUSCOLO-SCHELETRICO

Nel’ambito dell’apparato muscolo-scheletrico si
riscontrano abitualmente patologie correlate all’u-
tilizzo del videoterminale:

- a livello scientifico internazionale in ampie revi-
sioni della letteratura (6),

- nella norma tecnica ISO 11228 -3, che racco-
manda per la valutazione del rischio il metodo
OCRA (7)

- nel’lambito delle Linee Guida nazionali (2, 8, 9, 10)
- in campo assicurativo nazionale, attraverso la
Tabella INAIL delle Malattie Professionali.

A proposito della Tabella, di cui al D.M. 9 apri-
le 2008, la voce n°78 prevede “malattie da so-
vraccarico biomeccanico dell’arto superiore per
lavorazioni svolte in modo non occasionale che
comportano movimenti ripetuti 0 mantenimento di
posture incongrue”.

Mentre nell’Elenco delle malattie per le quali € ob-
bligatoria la denuncia (art. 139 del Testo Unico ap-
provato con DPR n°1124/65 e s.m.i.), € presente
la “sindrome da sovraccarico biomeccanico pol-
so-mano”, lista |, malattie da agenti fisici con origi-
ne lavorativa “di elevata probabilita”, correlata alle
“posture incongrue a carico degli arti superiori per
attivita eseguite con ritmi continui e ripetitivi per
almeno la meta del tempo del turno lavorativo”.
Inoltre si moltiplicano le segnalazioni, ed a volte
i riconoscimenti da parte INAIL, di sindrome del
tunnel carpale e di tendinopatie del distretto ma-
no-polso fra i videoterminalisti, mentre ha fatto
scuola il caso di una ‘Sindrome pronatoria dell’ar-
to superiore’ per ‘overusing da mouse’ ricono-
sciuta da una Sentenza ad un videoterminalista
bancario.

Percio, al di la della Normativa vigente, la lettera-
tura scientifica e le Norme tecniche, le Linee guida
e le Tabelle INAIL, sia delle ‘malattie professiona-
li” che delle malattie ‘per le quali & obbligatoria la
denuncia’, unitamente alla pratica quotidiana sul
territorio, richiedono una sorveglianza sanitaria mi-
rata in grado di prevenire il manifestarsi di quadri
clinici conclamati, cogliendone i sintomi ed i segni
pil Precoci.

Poiché, secondo INAIL, “la posizione seduta man-
tenuta per tempi prolungati in posizione fissa e
I'utilizzo prolungato del ‘mouse’ e della ‘tastiera’
pPOsSSONO determinare un sovraccarico funzionale
a carico del rachide e degli arti superiori, la sorve-
glianza sanitaria dovra comprendere anche un’ac-
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curata valutazione dei distretti interessati che ten-
ga conto anche dei fattori predisponenti personali
nonché delle abitudini voluttuarie” (9).

Peraltro anche la letteratura internazionale dimo-
stra un incremento dei disturbi a collo e spalle fra
i videoterminalisti (11) ed una associazione fra uso
del videoterminale e disturbi muscolo-scheletrici,
in particolare dolore o rigidita del collo con preva-
lenza pari al 59,3 % (12).

Mentre in Italia il Tribunale di Asti, con sentenza
del 22/10/10 seppure relativa ad attivita ‘produt-
tiva’ (ma si presta perfettamente al lavoro di uffi-
cio), si e spinto molto avanti, citando per la prima
volta delle ‘Linee Guida’ (10): “...il medico com-
petente ha il dovere di eseguire controlli periodici
ma anche mirati nei confronti di lavoratori affetti
da patologie (malattie muscolo-scheletriche); tali
patologie possono essere sia legate al lavoro sia
del tutto sconnesse dall’attivita lavorativa; ha il
compito specifico di valutare le singole postazioni
di lavoro in relazione alle specifiche malattie dalle
quali & affetto il lavoratore...”.

Infatti la realta quotidiana offre sempre piu spesso
all’attenzione dei medici competenti quadri clinici
extraprofessionali, a volte caratterizzati da impor-
tanti disabilita, a carico di arti superiori /0 del-
la colonna, che presentano importanti ricadute
sull’operativita al videoterminale. Cio accade per-
ché le disabilita piu gravi, provenienti dalla ‘produ-
zione’, vengono spesso awviate negli uffici, per lo
svolgimento di mansioni al videoterminale, dopo
adeguata riqualificazione.

Tuttavia, anche per attrezzature dotate di un ‘pic-
colo dispositivo di visualizzazione’ (< 10 pollici),
come smartphone (PDA-phone) e ‘tablet’, ap-
pare ragionevole procedere ad una valutazione
del rischio, ed eventualmente implementare una
sorveglianza sanitaria nel caso di un utilizzo supe-
riore alle 20 ore settimana, considerato che, al di
la della problematica del sovraccarico biomecca-
nico, questi ‘devices’ possono sollecitare anche
I'apparato visivo in modo superiore ad un VDT/PC
di tipo desktop (2).

Al di la della sorveglianza sanitaria, I'azione pre-
ventiva del medico competente deve essere inte-
grata dagli altri obblighi previsti dall’art.25, comma
1, ma, per il rischio specifico, sembrano partico-
larmente utili le seguenti attivita:

- ‘formatore’, in merito a diverse problematiche
muscolo-scheletriche tra cui spicca senza dubbio
la sottovalutata ‘postura incongrua statica e pro-
tratta’.

- ‘collaboratore’ alla valutazione del rischio da so-
vraccarico biomeccanico degli arti superiori, per
esempio con metodologia OCRA, che favorisce la
conseguente realizzazione del corretto ‘lay out’

- ‘consulente’ nella scelta delle sedute e nella se-
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lezione di strumenti e dispositivi piu idonei per la
specifica attivita al videoterminale, con particolare
riguardo ai casi di disabilita

- ‘sentinella’, considerando I'incremento di posta-
zioni dotate di VDT/PC montate su macchinari e
linee di produzione industriali, che operano in con-
testi ambientali assai diversi da quelli cosiddetti
“d’ufficio” e con caratteristiche di insufficiente pro-
gettazione ergonomica (2).

Percio, sia riferimenti di letteratura scientifica che
sentenze, sia pareri autorevoli che esperienze ‘sul
campo’ spingono coerentemente verso una rin-
novata attenzione su alterazioni/patologie extra-
professionali, 0 anche soltanto predisposizioni in-
dividuali, che in ambito lavorativo possono favorire
I'insorgenza, o anche soltanto il peggioramento,
di manifestazioni da sovraccarico biomeccanico.
Per fornire una idea della ricaduta che la sorve-
glianza sanitaria potrebbe riservare alla salute del
videoterminalista in ambito muscolo-scheletrico,
Si puo citare una recentissima indagine ANMA,
che evidenzia una prevalenza di idoneita con pre-
scrizione di un ausilio e/o di un ‘mouse mirato’,
secondo i criteri proposti dalla stessa Associazio-
ne (13), in n°21 casi su n°235 lavoratori videoter-
minalisti visitati, pari all’8,94 %, se si considerano
soltanto le prescrizioni riferite a problematiche a
carico di arti superiori € colonna vertebrale (14).




Percio, circa un videoterminalista visitato ogni un-
dici, beneficia di una prescrizione che attenua le
conseguenze della propria problematica musco-
lo-scheletrica e non potrebbe essere attivata sen-
za una attenta sorveglianza sanitaria mirata. Se si
proietta il dato sulla popolazione nazionale ‘virtua-
le’ di videoterminalisti, si tratterebbe di quasi un
milione e mezzo di lavoratori potenzialmente coin-
volti nella prevenzione di patologie/disfunzioni mu-
scolo-scheletriche, ma probabilmente sono molti
di piu se si considera che i lavoratori dell'indagine
sono in realta ‘selezionati’, poiché da tempo for-
mati-informati e impegnati in postazioni conformi
alle indicazioni dell’allegato XXXIV D.Lgs.81/08 e
S.m.i..

E’ stata proprio la diffusione di problematiche
legate all’utilizzo dell’arto superiore, soprattutto
patologie di origine comune e talvolta in disabili,
a promuovere una ampia condivisione fra i soci
ANMA mirata alla realizzazione di uno strumento
pratico di orientamento per i medici competenti:
una ‘griglia’, unica nel suo genere, che propone
per diversi quadri clinici la prescrizione di un tipo
di mouse e/o di un ausilio, utili alla formulazione
di un corretto giudizio di idoneita alla mansione
specifica (13).

Ma quale standard, quale riferimento per la valu-
tazione clinico-funzionale del rachide e degli arti

P

superiori?

La letteratura scientifica nazionale € concorde
nell'indicare le pubblicazioni dell’Unita di Ricerca
EPM (epmresearch.org) e le Linee Guida SIMLII
sugli UEWMSD’s (10) come riferimenti per I'effica-
ce gestione delle problematiche distrettuali nella
figura del videoterminalista.

Ma ritornando, in conclusione, all’esperienza pra-
tica quotidiana, non pud non venire in mente I'a-
mara considerazione di uno dei massimi esperti di
salute negli uffici, il prof. Bruno Piccoli: “Durante
la configurazione di nuovi uffici, raramente si pone
I'uomo al centro del percorso progettuale, per non
parlare di quelli di vecchia concezione, dove I'uo-
Mo €& spesso abbandonato ai suoi disagi opera-
tivi senza una adeguata tutela a favore della sua
salute e del suo rendimento” (BenEssere Milano,
2013).

SORVEGLIANZA SANITARIA CON PAR-
TICOLARE RIFERIMENTO Al RISCHI PER
LA VISTA E PER GLI OCCHI

Entrando nel merito dei disturbi a vista ed occhi,
proprio in questi ultimi anni sono state prodotte
diverse pubblicazioni internazionali (15, 16), dedi-
cate al ruolo di rischi ambientali, ma anche ‘pro-
fessionali’ come ‘la visione ravvicinata, protratta
e statica’, riprese anche dalle piu recenti Linee
Guida SIMLII (2), con riferimento al’aumento con-
siderevole della prevalenza della miopia nella po-
polazione.

Le teorie si riferiscono alle cause che, al di la
dell’aspetto genetico, starebbero alla base di una
‘miopia evolutiva’, favorita dal lavoro prossimale,
denominata anche ‘accomodativa’ o pseudo-mio-
pia, che attraverso un andamento altalenante po-
trebbe cronicizzarsi, fino a produrre un difetto di
rifrazione pari a mezza diottria, al massimo una
diottria (17).

Percio, se un ‘danno permanente’ da miopiz-
zazione € stato smentito dagli studi longitudinali
di trent’anni fa, almeno per quanto riguarda I'u-
so professionale del computer (18, 19, 20), non
sono ancora disponibili studi mirati, che analizzino
adulti impegnati in lavori a basso impegno visivo
occupazionale, ‘versus’ soggetti esposti a intenso
impegno Visivo occupazionale, soprattutto tablet
e smartphone, che peraltro richiedono attenzione
anche sul versante muscolo-scheletrico (2).

Tra le forme di miopia maggiormente correlabili
alla ‘visione prossimale’ vi € senz’altro la ‘miopia
adulta tardiva’, la forma di miopia meno influen-
zabile da fattori genetici che compare dopo i 40
anni e non pud avere legami con il processo di
scolarizzazione.

Si tratta percio della miopia da monitorare, per in-
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dividuare un eventuale legame con I'intenso impe-
gno visivo occupazionale, che ha evidenziato una
prevalenza pari all’1 % in una popolazione di vide-
oterminalisti all'interno di una indagine ANMA (21).
Percio, di fronte a nuove ipotesi eziologiche che
coinvolgono aspetti ambientali e professionali, ap-
pare necessario rilanciare 'azione preventiva del
medico competente, incentrando la sorveglianza
sanitaria anche sul monitoraggio dei casi di ‘mio-
pia acquisita’ e contribuendo cosi a comprendere
come si sta modificando I’'occhio umano, da ‘cac-
ciatore’ a ‘colletto bianco’, a seguito dell’intenso e
crescente utilizzo delle nuove tecnologie.

Ma al di la delle teorie fondate su ‘aspetti ambien-
tali o professionali’, rimane al centro della sorve-
glianza sanitaria del videoterminalista I'obiettivo
della diminuzione dei casi di astenopia che la let-
teratura nazionale degli anni ‘90 poneva anche al
40-50 % di prevalenza ed ora in alcuni studi scen-
de al 20% e anche a percentuali molto piu basse
(22, 23, 24, 25, 26, 27, 28).

Questo risultato non & casuale e nasce dall'im-
pegno profuso negli ultimi decenni da coloro che
intendono andare oltre 'assenza di malattia, pun-
tando al raggiungimento di una condizione di be-
nessere lavorativo per il videoterminalista, uno dei
principali obiettivi del medico competente negli
uffici, affinché le storiche definizioni dell OMS (29),
evocate regolarmente in ogni consesso scientifi-
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co, trovino riscontro anche nella realta pratica.
Infatti non va dimenticato che nelle popolazioni
non (o0 non correttamente) sorvegliate, i principali
disturbi/disagi, evidenziati dalla letteratura scienti-
fica sono sempre presenti. Secondo I'INAIL “Mal
di testa, rigidita della nuca, bruciore agli occhi,
lacrimazione, dolori in corrispondenza di spalle,
braccia e mani sono disturbi che piu frequente-
mente interessano gli addetti ai videoterminali.
Negli ultimi anni questi disturbi sembrano esse-
re piu frequenti e cid pud essere spiegato da un
lato con la maggiore diffusione del videoterminale,
dall’altro con ritmi di lavoro piu stressanti” (8).

La problematica dell’affaticamento oculo-visivo
rimane tuttora di estrema attualita e conseguen-
temente la sua attenuazione deve costituire an-
cora oggi il ‘goal’ dell’azione preventiva del medi-
co competente negli uffici con riferimento alle piu
avanzate definizioni di ‘astenopia occupazionale’
2).

In campo internazionale 'insieme dei disturbi ocu-
lovisivi occupazionali € compreso nella definizione
di Computer Vision Syndrome (CVS), la ‘combi-
nazione fra le problematiche oculo-visive e I'uti-
lizzo del computer’, che colpisce fra il 64 % ed |l
90 % degli operatori ed & causata principalmente
da alterazioni dell’apparato oculomotore o del film
lacrimale, il ‘dry eye’, da alterato ammiccamento
(30).



Questi ultimi possono arrivare a giustificare oltre
il 30 % dei casi di astenopia occupazionale (31)
e coinvolgono a pieno titolo lo specialista oftal-
mologo, mentre le alterazioni dell’oculomotricita
richiedono una particolare attenzione nel corso
dello screening ergoftalmologico del medico com-
petente e talvolta il successivo intervento dell’or-
tottista.

In ogni caso deve essere rafforzato il ruolo consu-
lenziale del medico competente, per esempio in
occasione della sorveglianza sanitaria, ma preferi-
bilmente nel’ambito della formazione-informazio-
ne dei lavoratori prevista per Legge. L’acquisizione
delle tecniche di rilassamento, ormai indispensa-
bili nel minimizzare le conseguenze del’impegno
visivo ‘protratto, statico e ravvicinato’ e 'adozione
di una maggiore distanza ‘occhi-schermo’, al fine
di attenuare I'attivita di accomodazione e conver-
genza oculare, soprattutto con I'attuale utilizzo di
schermi dalle grandi dimensioni, rappresentano al
giorno d’oggi le principali priorita (21, 30, 32, 33).
Inoltre non va sottovalutato I'apporto del medico
competente in merito agli aspetti illuminotecnici,
generalmente sottovalutati nonostante le preci-
se indicazioni dell’allegato XXXIV D.Lgs. 81/08 e
s.m.i., che puo produrre ricadute favorevoli nell’o-
biettivo della riduzione dell’affaticamento oculo-vi-
sivo del videoterminalista.

Pertanto il ruolo che pud svolgere attualmente il
medico competente &€ maggiormente decisivo, ri-
spetto al passato, nel’lambito dell’utilizzo profes-
sionale di schermi digrandi, medie o piccole dimen-
sioni, dal computer ‘oled’” da polso (‘smartwatch’)
fino al ‘computer-occhiale’ (Eyeglass-embedded
computers) o al maxi-schermo (‘videowall’), che
sottendono attivita lavorative sempre piu ‘agili’, tra
tecnologia e flessibilita (‘smart working’).

Ma quale tipo di sorveglianza sanitaria é
raccomandabile per il videoterminalista?

E’ nota da tempo la dubbia affidabilita dei tests
di screening ergoftalmologico eseguiti attraverso
I'utilizzo di ortoanalizzatori (4, 5). Inoltre é risa-
puto che alcune aziende ricorrono direttamente
alla visita specialistica oculistica come primo ac-
certamento di routine, sottovalutando il fatto che
I'oftalmologo tende ‘il piu delle volte ad escludere
soltanto la presenza di alterazioni patologiche a
carico dell’apparato visivo’ (33).

Questa prassi prospetta, al di la della scarsa co-
noscenza della Normativa, I'esistenza di una ca-
renza formativa da parte di diversi medici compe-
tenti, evidentemente non attrezzati a realizzare il
corretto approccio verso lo screening ergo-oftal-
mologico.

E’ evidente che soltanto la conoscenza delle sin-
gole postazioni di lavoro, dell’assetto illuminotec-
nico e dell’organizzazione del lavoro, arricchita dai

rilievi della sorveglianza sanitaria clinico-strumen-
tale, pud garantire il migliore risultato in termini di
prevenzione di disturbi e malattie lavoro-correlate,
oppure di verifica della compatibilita alla mansione
nei casi di disabilita, fermo restando la possibilita
di un approfondimento diagnostico specialistico in
casi selezionati.

In merito alla dubbia affidabilita dei test eseguiti
con ortoanalizzatori, proprio questa criticita ha
spinto ANMA ad approfondire la problematica
fino alla proposta di un modello di screening er-
goftalmologico con strumentazione manuale (34).
II'modello non ha ancora ricevuto una validazio-
ne statistica definitiva, ma deriva da pubblicazioni
fondamentali degli anni '90 (24, 35), presenta nei
primi risultati una incoraggiante attendibilita e tro-
va peraltro riscontro nelle indicazioni delle recen-
tissime Linee Guida SIMLII (2), dove sono proposti
test e strumenti analoghi indicati per 'utilizzo da
parte del medico competente.

Naturalmente I'acquisizione di una adeguata abi-
lita nell’esecuzione del test di funzione visiva ‘ma-
nuale’ passa attraverso un momento di formazione
teorico-pratica, oltre che ad una nuova sensibi-
lita verso le problematiche del videoterminalista.
A questo proposito € da tempo attivo un modu-
lo specifico all'interno dei corsi di aggiornamento
ANMA, a cura di medico competente e ortottista,
che nel periodo 2012-2016 ha gia coinvolto 230
medici competenti in diverse citta italiane.

Per quanto riguarda i criteri di idoneita alla man-
sione specifica, alla prova ‘del campo’ dimostra
inalterata efficacia la proposta operativa ribadita
nelle recenti Linee Guida SIMLII 2013.

La conclusione del paragrafo dedicato ‘ai rischi
per la vista e gli occhi’ non pud che produrre una
valutazione in chiaroscuro, se si fotografa la situa-
zione attuale. Si intrecciano infatti forti perplessi-
ta sul livello di conoscenza delle problematiche
specifiche, anche da parte di Addetti ai lavori, che
condiziona inevitabilmente la ‘attuale gestione’,
con la possibilita di grandi margini di miglioramen-
to e conseguenti traguardi ambiziosi ipotizzabili
per la tutela dei lavoratori interessati.

Tuttavia in un contesto piuttosto incerto sulle pos-
sibili cause professionali di alcune forme di miopia
e sull’attribuzione di importanti compiti professio-
nali nel recepimento della Normativa, sulla efficace
valutazione dei rischi negli uffici e sul coinvolgimen-
to nella sorveglianza sanitaria dell’intera popola-
zione italiana di videoterminalisti, si pu® affermare
che “a monte di tutto ¢’e una cronica mancanza
di cultura visiva che considera I'atto visivo sempre
e comunque un atto del tutto istintivo. Da cid con-
segue la superficialita nell’affrontare il problema a
tutti i livelli. ..” (33).



AFFATICAMENTO MENTALE E STRESS
LAVORO CORRELATO: | FATTORI PSI-
COSOCIALI

Nella realta quotidiana del lavoro al videotermi-
nale, caratterizzata non raramente da riduzione
del personale e frequenti ‘straordinari’, picchi di
attivita stagionale e deficit di comunicazione, tra
i principali fattori psicosociali che favoriscono
I'insorgenza di stress lavoro-correlato emergono
‘intensita del carico e dei ritmi di lavoro’, ‘scarso
controllo dei processi di lavoro e impossibilita di
partecipare alle decisioni’, ‘monotonia e scarsez-
za di contenuti’.

E vanno inoltre ricordati il ruolo dei fattori psi-
co-sociali nella individuazione di casi di astenopia
significativa (2) e le evidenze scientifiche piu re-
centi che intrecciano disturbi muscolo-scheletrici
e stress lavorativo (2, 36).

Percid una maggiore accuratezza nella sorveglian-
za sanitaria del lavoratore ‘videoterminalista’, puo
tradursi in una maggiore attenzione verso il rischio
stress, che ancora oggi non viene valutato in pro-
fondita, alla luce dei risultati collocati stabilmente
in ‘fascia verde’ nella stragrande maggioranza dei
Documenti di valutazione dei rischi sparsi nel ter-
ritorio nazionale.

La sorveglianza sanitaria del videoterminalista per-
mette allora di raccogliere elementi utili e di attuare
un monitoraggio prezioso, che consente al medi-
co competente di riconoscere disturbi e/o0 malattie
lavoro associate riguardanti principalmente i siste-
mi neuropsichico, cardiocircolatorio, gastrointesti-
nale, immunologico e muscoloscheletrico.

In questo modo uno strumento di prevenzione se-
condaria e terziaria come la sorveglianza sanitaria
puo fungere da feed-back per una piu appropriata
prevenzione primaria del rischio stress lavoro-cor-
relato (37).

Ma allargando 'osservazione ad altri dispositivi
come tablet e smartphone (PDA-phone) non si
pud non pensare allo spazio crescente che sta
conquistando il ‘tecno-stress’: un disturbo cau-
sato dall’uso scorretto ed eccessivo di tecnologie
dell’informazione e di apparecchi informatici e di-
gitali. Lo stress origina dalla necessita di adattarsi
ai continui e rapidi processi tecnologici che carat-
terizzano modelli comportamentali indotti da nuovi
ed efficienti modelli di organizzazione del lavoro
(38).

PROBLEMATICHE AMBIENTALI: DALLA
MCS ALLE NANOPARTICELLE PRODOT-

TE DEI TONER

Non devono essere sottovalutate le possibili rica-
dute della sorveglianza sanitaria sulla salute dei vi-
deoterminalisti in merito ad alcuni aspetti ambien-
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tali ancora controversi o comungue non del tutto
chiariti nel lavoro di ufficio.

E’ il caso della MCS (Sindrome della Sensibilita
Chimica Multipla), la cui eziologia non € ancora
accertata, ma che si puo definire come un quadro
sintomatologico caratterizzato da reazioni negati-
ve dell’organismo ad agenti chimici ed ambientali
presenti a concentrazioni generalmente ben tolle-
rate dalla maggior parte dei soggetti (39).

Nella realta quotidiana i riscontri di questa pato-
logia sono rari od eccezionali, ma a maggior ra-
gione il monitoraggio di questi casi sul territorio
potrebbe concorrere a meglio definire i contorni
della Sindrome stessa.

Una patologia emergente, correlata al lavoro negli
uffici, & la Lipoatrofia Semicircolare, caratterizzata
da depressioni orizzontali della cute ‘a banda’, so-
prattutto sulla superficie anteriore e laterale delle
cosce, la cui eziologia non e stata definitivamente
chiarita.

Tra le cause sono state ipotizzate I'accavallamen-
to protratto delle gambe e I'utilizzo di sedute ri-
gide dal bordo sottile, la bassa umidita relativa e
le cariche elettrostatiche, ma in un recente studio
caso-controllo con prevalenza della LS pari all’1,8
%, sono stati individuati, quali fattori di rischio, il
genere femminile ed i microtraumi ripetuti della
coscia contro il bordo del piano di lavoro (40). Tut-
tavia, gli stessi autori auspicano ulteriori studi per
avere conferma di un quadro clinico certamente
sottostimato, se si considera la popolazione lavo-
rativa potenzialmente esposta.

Ancora piu complesso risulta lo studio degli effetti
sulla salute dovuti all’esposizione alle nano-parti-
celle, un gruppo eterogeneo di particelle dal dia-
metro inferiore a 100 nanometri, che durante I'uti-
lizzo di stampanti passa dai 5.000 circa ‘di fondo’
fino alle 60.000 particelle/cm?. Tale dato pud as-
sumere una rilevante importanza, considerando lo
studio sperimentale che ha dimostrato I'insorgen-
za di fibrosi polmonare in cavie esposte ad aerosol
di nanoparticelle prodotte da toner di stampanti in
funzionamento (41, 42).

Percid la sorveglianza sanitaria dei videotermi-
nalisti dovrebbe costituire, soprattutto in questo
caso, uno strumento decisivo per monitorare va-
ste popolazioni potenzialmente esposte al rischio
e comprendere nel medio-lungo periodo le con-
seguenze sulla salute che possono provocare le
nuove tecnologie.

CONCLUSIONI

In questo contributo sono state portate diverse
argomentazioni di varia estrazione (accademica e
istituzionale, professionale e scientifica) a sostegno
della necessita di una sorveglianza sanitaria del



videoterminalista piu consapevole ed efficace rispetto al passato, in una parola, ‘utile’ ad elevare i livelli di
salute dei lavoratori interessati.

E di solito, quando si rendono possibili tali obiettivi sono gli stessi datori di lavoro, ed ovviamente anche i
lavoratori, ad adoperarsi volentieri in questa direzione, poiché si pud concretizzare un vantaggio pratico,
un ‘ritorno’, al di la dello stretto adempimento di Legge.

Percid l'approccio tradizionale, ma piu profondo e mirato, verso questa figura professionale,
dall’individuazione dei rischi fino alla formulazione dell’idoneita, pud produrre numerosi vantaggi, soprattutto
attraverso una adeguata sorveglianza sanitaria:

- prevenzione di patologie comuni, oppure lavoro correlate, e verifica della compatibilita fra disabilita
presenti e richieste della mansione, soprattutto sul versante muscolo-scheletrico, a conferma di quel
‘ruolo sociale’, che sempre piu spesso viene evocato per la figura del medico competente

- approfondimento di quadro clinici a carico di arti superiori e rachide che confliggono con I'operativita
del videoterminalista, consentendo di definire specifici criteri di idoneita e di individuare gli ausili piu indicati,
al fine della corretta gestione delle piu diffuse menomazioni, arricchendo una letteratura scientifica del
settore ancora troppo povera

- acquisizione di dati statistico-epidemiologici, utili a chiarire I'eziologia di una alterazione visiva in
espansione, quale € la miopia adulta tardiva, sospettata di essere correlata all’impegno visivo protratto,
statico e ravvicinato

- promozione del benessere oculovisivo del videoterminalista, ormai costantemente ‘connesso’ in
un continuo ‘sforzo visivo prossimale’, che si intreccia con I’'esposizione spesso extra-lavorativa verso
dispositivi di uso quotidiano quali smartphone (PDA-phone) e tablet.

- individuazione dei casi correlabili con varie problematiche degli ambienti di ufficio non ancora
chiarite, dalla MCS, alla Lipodistrofia Circolare, alle patologie correlate alle nano-particelle.

L’auspicio conclusivo consiste in una nuova presa di coscienza, prima di tutto di natura culturale. Non
pOSsSONO piu essere sottovalutati nel XXI secolo i rischi che propongono le nuove attrezzature dotate di
dispositivi di visualizzazione di varie forme e dimensioni e, piu in generale, caratterizzano il lavoro in ufficio,
che coinvolge diversi milioni di lavoratori in Italia.

La priorita & rappresentata dal rilancio di una sorveglianza sanitaria efficace che, unitamente a tutte le altre
azioni preventive previste per Legge, consenta alla nostra disciplina di progredire e non trovarsi piu impre-
parata di fronte a nuovi rischi ed a crescenti richieste di salute.
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SOMMARIO

La sindrome delle apnee ostruttive notturne (Obstructive Sleep Apnea Syndrome, OSAS) € un disturbo
causato da episodi ripetuti di ostruzione parziale (ipopnea) o completa (apnea) del flusso aereo a livello
delle vie aeree superiori, che determinano ipossiemia e frammentazione del ritmo fisiologico del sonno
(1). Tale sindrome implica una serie di conseguenze che influenzano profondamente in senso negativo la
qualita della vita, come la sonnolenza diurna ed effetti endocrini e metabolici (2).

Un sintomo generalmente presente & rappresentato dall’eccessiva sonnolenza diurna che si rende evi-
dente soprattutto nei momenti di rilassamento/inattivita presenti nella vita quotidiana. Quando tale sintomo
diviene estremo, il paziente pud addormentarsi anche quando é richiesto il mantenimento di un elevato
livello di attenzione o partecipazione sociale e vigilanza, ad es. durante una conversazione, mentre man-
gia 0 mentre cammina 0 mentre guida (3). Tuttavia, la frequenza di apnee € ipopnee durante il sonno
espressa come indice orario (AHI: Apnea Hypopnea Index) non necessariamente correla con la severita
dei sintomi, in diversi casi, gli individui affetti non dichiarano alcun sintomo né confermano le osservazioni
del bed partner (ovvero della persona che dorme accanto al paziente, che € sempre opportuno interpellare
nella fase di raccolta dei dati anamnestici). L'AHI esprime la gravita della patologia, considerando valori
inferiori/pari a 5 come normali, compresi tra 5 e 15 come OSAS lieve, compresi tra 15 e 30 come OSAS
moderato, superiori a 30 come OSAS grave.

Da un punto di vista fisiologico le ripetute apnee e ipopnee determinano uno sforzo respiratorio notturno
con possibili modificazioni della frequenza cardiaca e aumento dei valori pressori arteriosi durante il son-
no, compromissione dell’ossigenazione notturna e frammentazione del sonno nella sua ciclicita di fasi.
In ltalia, la OSAS colpisce in forma sintomatica circa il 4% della popolazione maschile e circa il 2% della
popolazione femminile (complessivamente circa 2 milioni di soggetti); le conseguenze comprendono sen-
sazione di sonno notturno non riposante, facile stancabilita, eccessiva sonnolenza diurna, diminuzione dei
tempi di reazione e disturbi della memoria. Inoltre € dimostrato che la sonnolenza diurna conseguente alla
deprivazione di sonno riscontrabile in alcuni pazienti con OSAS ha un impatto negativo sulla loro capacita
di condurre veicoli (4), determinando un importante fattore rischio per incidenti stradali: si stima infatti che
circa il 20% degli incidenti stradali siano correlati a problematiche del sonno.

La scelta terapeutica € vasta (diversa in relazione alla causa che determina I'ostacolo al passaggio di
aria nelle vie respiratorie) e le terapie sono spesso risolutive; un presidio fondamentale nella terapia €
rappresentato dalla ventilazione non invasiva che permette la correzione degli eventi respiratori mediante
erogazione di pressione positiva continua (CPAP), che agisce mantenendo pervie le vie aeree (tramite im-
missione di aria al loro interno) quando queste avrebbero tendenza a collassare Tale approccio consente
di ottenere un beneficio basato su una duplice azione: da un lato la riduzione della resistenza al passaggio
dell’aria, dall’altro una maggiore stimolazione dei meccanocettori presenti a livello delle vie aeree (5); cio
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comporta un controllo ottimale della sintomatologia, riducendo il rischio di complicanze (compresi infortuni
lavorativi e incidenti stradali) e comorbidita e ripristinando una buona qualita della vita del paziente.
Nell’ambito della medicina del lavoro e piu in generale della medicina preventiva tale patologia riveste un
ruolo fondamentale, specie nell’espletamento di mansioni ove sia richiesto un particolare livello di atten-
zione e vigilanza. Date le gravi ripercussioni degli effetti della patologia sulla salute e sulla sicurezza del
lavoratore e sulla sicurezza della collettivita (in ordine alla sicurezza stradale), il Servizio di Prevenzione e
Sicurezza negli Ambienti di Lavoro dellASUR Area Vasta 1, unitamente alla Commissione Medica Locale
Patenti di Guida, ha strutturato un percorso sinergico con lo scopo di sottoporre a screening per OSAS
quegli utenti titolari di patente di guida a uso “professionale” tenuti al rinnovo della stessa presso la sopra-
citata CML (per motivi anagrafici e/o legati a patologia).

INTRODUZIONE E SCOPO DELLO STUDIO

Con la determina n°915/2014, che fa riferimento a una convenzione stipulata tra I’Azienda Sanitaria Uni-
ca Regionale (ASUR) - Area Vasta 1, I’'Universita Politecnica delle Marche (UNIVPM) e I'lstituto Nazionale
per I’Assicurazione contro gli Infortuni sul Lavoro (INAIL) sede provinciale di Pesaro e Urbino, € stato uffi-
cializzato un progetto pilota avviato presso la stessa ASUR dall’anno 2012. Il progetto, che ha coinvolto
I'ambulatorio di Medicina del Lavoro e la Commissione Medica Locale Patenti di Guida della Area Vasta
1, e finalizzato a sottoporre a visita medica di screening per OSAS i soggetti titolari di patenti di categoria
superiore alla B (C, D, E), di categoria B a uso professionale o segnalati dalla Motorizzazione Civile per
revisione della patente a causa di “colpo di sonno” alla guida.

| soggetti istituzionali coinvolti hanno reso possibile la realizzazione del progetto sia attraverso il contributo
economico finalizzato a implementare la strumentazione gia presente in Area Vasta 1, sia attraverso la
partecipazione attiva, ai fini della conduzione delle visite di screening, in affiancamento ai Dirigenti Medici
ASUR preposti alla conduzione del progetto, della raccolta dati e della trattazione di casi clinici complessi,
di un medico in formazione specialistica in Medicina del Lavoro presso I’'Universita Politecnica delle Mar-
che. Tale progetto assume particolare rilevanza nel recepimento della Direttiva Europea 2014/85 UE che
ha stabilito limitazioni alla guida per i soggetti affetti da OSAS (Decreto del Ministero delle Infrastrutture e
dei Trasporti del 22 Dicembre 2015, pubblicato in GU in data 13 gennaio 2016) (6).

’accertamento dei requisiti fisici e psichici ai fini del conseguimento dell’idoneita alla guida e di prassi
condotto presso medici autorizzati dislocati sul territorio (“medici monocratici”); e invece demandato alla
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CML nel caso di minorati, invalidi e soggetti nei confronti dei quali I’esito di accertamenti clinici, strumentali
e di laboratorio faccia sorgere dubbi nel merito dell’idoneita e della sicurezza alla guida (ovvero nei casi
di patologie che comportino compromissione della capacita di guida, soprattutto in termini di alterazione
della funzione motoria, deficit di vigilanza, rallentamento ideomotorio, deficit del visus, cardiovasculopatie
diabete mellito, ecc.).

Lo scopo dello studio, monocentrico e trasversale, € quello di valutare la prevalenza di OSAS in una popo-
lazione selezionata di lavoratori e di prendere in analisi i principali dati relativi alle comorbidita (ipertensione
arteriosa, cardiopatia ischemica, fibrillazione atriale, stroke, patologie metaboliche).

MATERIALI E METODI
Nel periodo compreso tra il 01/01/2012 e il 31/12/2015, sono stati sottoposti a screening per OSAS 638
soggetti adulti aventi patenti di categoria superiore alla B, di categoria B a uso professionale o segnalati
dalla Motorizzazione Civile per revisione della patente per “colpo di sonno” alla guida.
Lo screening e stato condotto attraverso la compilazione di cartelle cliniche in formato cartaceo, in cui
venivano raccolti i dati anagrafici del soggetto, unitamente a sintomi e segni clinici “sospetti” per OSAS:
e Sintomi rilevanti considerati:

Russamento abituale (tutte le notti) e persistente (da almeno 6 mesi)

Pause respiratorie nel sonno riferite dal partner

Risvegli con sensazione di soffocamento
e Segni antropometrici patognomonici

BMI > 29

Circonferenza collo: maschi > 43 cm/ femmine > 41

Angolo collo-mento > 100°

Classificazione Mallampati
Oltre ai dati (sintomi e segni) di cui sopra, e stata eseguita la somministrazione della scala di Epworth,
strumento validato che ha lo scopo di indagare la presenza di sonnolenza diurna, attraverso 8 domande
a cui il paziente deve attribuire un punteggio valutativo per ciascuna da O a 3, in base alla probabilita di
addormentamento nelle diverse situazioni indicate (7).

Scala di epworth

Seduto mentre leggi 0
Guardando la Tv

Seduto inattivo in un luogo pubblico (teatro, riunione...)
Come passeggero in auto per 1 ora senza sosta
Sdraiato per riposare nel pomeriggio

Seduto, parlando con qualcuno

Seduto tranquillamente dopo un pranzo senza alcolici

In auto, fermo per pochi minuti nel traffico 0
Legenda:

S~ 000000 =

N = = = N

WNNNNN N W
WwWwWwwawow

0 nessuna probabilita
1 bassa probabilita

2 discreta probabilita
3 elevata probabilita

La valutazione clinica si conclude con la non indicazione (in caso di screening a esito negativo) o la indica-
zione (in caso di screening a esito positivo) al monitoraggio strumentale notturno sulla base della ricorrenza
di uno o piu dei seguenti casi, adottati secondo le linee guida AIPO-AIMS (3) o in alternativa considerando
discriminante la sola scala di Epworth:

a) russamento abituale e persistente, da solo o con altri sintomi e/0 segni;

b) almeno 2 sintomi diversi dal russamento abituale e persistente;

C) 1 sintomo diverso dal russamento abituale e persistente + almeno 2 segni;

d) 1 sintomo diverso dal russamento abituale e persistente + almeno 1 segno in soggetto nel quale il

russamento non é accertabile (assenza di partner);

e) punteggio scala di Epworth > 10

I monitoraggio strumentale notturno € stato condotto attraverso la registrazione poligrafica condotta du-
rante il riposo notturno al domicilio del paziente attraverso uno strumento di terzo o quarto livello in base
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alle indicazioni cliniche con cui & stato possibile definire la conferma o I'esclusione della diagnosi di OSAS
secondo i criteri AIPO-AIMS (8).

In caso di positivita agli esami strumentali poligrafici per diagnosi di OSAS, i pazienti sono stati inviati pres-
so gli ambulatori specialistici (pneumologici e/o ORL e/o cardiologici e/0 neurologici, in base agli esiti del
monitoraggio), con lo scopo di essere inseriti in terapia con C-PAP (laddove indicata) o comunque trattati
in relazione alle indicazioni presentate dalla patologia in atto. Qualora vi fosse indicazione alla terapia con
C-PAP, veniva richiesto al soggetto di produrre la documentazione clinica che attestasse compliance alla
terapia (ovvero impiego della C-PAP per almeno 4 ore a notte per il 70% delle notti) e rientro dell’indice di
apnea-ipopnea (AHI) a valori non patologici (<5 eventi/ora/notte).

RISULTATI E CONCLUSIONI

Su un totale di 638 soggetti sottoposti a visita di screening per OSAS, di cui 623 maschi e 15 femmine,
175 soggetti (pari al 27,4% del totale) erano risultati positivi allo screening; a 112 soggetti tra quelli risultati
positivi allo screening (pari al 64% del totale ed al 17% globale riferito al campione di 638), a seguito all’ese-
cuzione di monitoraggio cardiorespiratorio notturno, € stata posta diagnosi di OSAS. Tra i 112 soggetti cui
e stata posta diagnosi di OSAS, 63 di essi (pari al 56% del totale) presentavano almeno una comorbidita
(ipertensione, cardiopatia ischemica, fibrillazione atriale, ictus cerebri e NIDDM): 58 soggetti (pari al 51,8%
del totale degli affetti) presentavano concomitante diagnosi di ipertensione arteriosa, 19 soggetti (pari al
17% del totale degli affetti) presentavano una storia di cardiopatia ischemica, 3 soggetti (pari al 2,7% del
totale degli affetti) avevano precedentemente conseguito una diagnosi di fibrillazione atriale, 4 soggetti
(pari al 3,6% del totale degli affetti) riportavano in anamnesi un episodio di ictus cerebri, 20 soggetti (pari al
18% del totale degli affetti) avevano una concomitante diagnosi di patologia metabolica (ivi inclusi disordini
del metabolismo glucidico —ovvero NIDDM- e del metabolismo degli acidi urici), 47 soggetti (pari al 42%
del totale degli affetti) avevano una familiarita per patologie cardiovascolari. Dai risultati si evince che molti
soggetti presentavano piu patologie concomitanti.

In conclusione, anche il nostro studio conferma che la OSAS & una patologia ampiamente diffusa e la
cui prevalenza risulta sottostimata nella popolazione generale e lavorativa. La prevalenza ipotizzata negli
studi fino ad ora pubblicati si aggira intorno al 20%, quella rilevata al nostro studio € del 17%, mentre
solo il 4% della popolazione generale ha ad oggi conseguito una diagnosi di OSAS (9,10). Va precisa-
to comunque che nella lettura e interpretazione dei risultati dello studio occorre tenere conto del fatto
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che i soggetti sottoposti a visita medica di
screening per OSAS sono stati reclutati non
a partire dalla popolazione generale, ma da
un particolare sottogruppo selezionato dalla
popolazione generale: sono soggetti per la
cui formulazione del giudizio di idoneita alla
guida e chiamata a esprimersi la CML (e non
il medico monocratico), poiché sono affetti
da patologie tra cui rientrano le comorbidita
della OSAS; molti di loro sono conducenti di
mezzi pesanti su tratti a lunga percorrenza
e, a causa di ritmi di lavoro serrati e ritmi di
vita irregolari, risentono di una conseguen-
te alterazione dei ritmi circadiani in rapporto
biunivoco con una cattiva igiene del sonno.
Dai risultati di cui sopra emerge inconfuta-
bilmente I'importanza di una diagnosi e di un inquadramento clinico della OSAS sia per le patologie car-
diovascolari e metaboliche cui la OSAS si puo associare, sia per le possibili conseguenze infortunistiche
(anche nei confronti di soggetti terzi) derivanti dalla eccessiva sonnolenza diurna sul posto di lavoro; per-
tanto e indispensabile che nell’ambito della sorveglianza sanitaria il Medico Competente valuti I'eventuale
presenza della patologia e si impegni nell’attenta ricerca di segni e sintomi che possano sostenerne il so-
spetto clinico, anche interpellando il bed partner (se presente), al fine di far conseguire la diagnosi anche
a quell’ampio gruppo di soggetti pauci/nulli sintomatici per i quali il trattamento della patologia consentira
un duplice vantaggio: da un lato la riduzione del rischio per la sicurezza legato alla mansione specifica (es.
rischio incidenti stradali per lavoratori autisti), dall’altro la tutela della salute con il controllo di comorbidita
cardiovascolari e metaboliche.

In definitiva € indispensabile che il Medico Competente, nell’ambito delle visite previste dalla sorveglianza
sanitaria ex art. 41 del Testo Unico (11), prenda in considerazione gli elementi che possano deporre a
favore del sospetto di OSAS ai fini della corretta formulazione del giudizio di idoneita lavorativa. Occorre
nondimeno che sia inserito a pieno diritto, vista I'importanza del suo ruolo, in un circuito virtuoso di un’or-
ganizzazione a rete che permetta un corretto inquadramento diagnostico e una conseguente adeguata
gestione terapeutica dei lavoratori affetti da OSAS, anche ai fini della loro ripresa dell’attivita lavorativa.
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CONTRIBUTI

| D.P.l. Dispositivi di Protezione Individuale - (I parte)

Gino Barral, ANMA Piemonte

Parlando di DPI si deve partire dalla sua definizione: per DPI si intende qualsiasi attrezzatura
destinata ad essere indossata e tenuta dal lavoratore allo scopo di proteggerlo contro uno o piu
rischi suscettibili di minacciare la sicurezza o la salute durante il lavoro.

E’ quindi indispensabile che le attrezzature in oggetto abbiano una funzione specifica in materia
della protezione della salute e della sicurezza del lavoratore.

Quali sono i principali problemi che solitamente emergono durante 'uso dei DPI?

1. Mancata messa a disposizione
2. Mancato utilizzo e omessa vigilanza
3. Dpi non idonei

Dove interviene il medico competente? Proviamo a vedere cosa ci dice il decreto su questi temi.

1. Mancata messa a disposizione

I D.Lgs.81/08 nell’art.18 intitolato “Obblighi del datore di lavoro e del dirigente” al comma 1 let-
tera d precisa che il Datore di Lavoro deve “fornire ai lavoratori i necessari e idonei dispositivi di
protezione individuale...... ”

La giurisprudenza ha individuato tra i responsabili dell’obbligo chi € dotato di poteri decisionali e
di spesa

2. Mancato utilizzo o omessa vigilanza

Per quanto riguarda il mancato utilizzo dei DPI quando i medesimi sono stati messi a disposi-
zione dal Datore di lavoro deve essere preso in considerazione I'art. 20 intitolato “Obblighi dei
lavoratori” dove al punto 2 silegge che i lavoratori devono in particolare “osservare le disposizioni
e le istruzioni impartite dal datore di lavoro, dai dirigenti e dai preposti, ai fini della protezione col-
lettiva ed individuale” (lettera b), “utilizzare correttamente le attrezzature di lavoro, le sostanze e i
preparati pericolosi, i mezzi di trasporto €, nonché i dispositivi di sicurezza” (lettera c) e “utilizzare
in modo appropriato i dispositivi di protezione messi a loro disposizione” (lettera d);

Il gia citato art. 18 “Obblighi del datore di lavoro e del dirigente” alla lettera f precisa che eqgli
deve “richiedere I'osservanza da parte dei singoli lavoratori delle norme vigenti, nonché delle di-
sposizioni aziendali in materia di sicurezza e di igiene del lavoro e di uso dei mezzi di protezione
collettivi e dei dispositivi di protezione individuali messi a loro disposizione;

Sul tema del mancato utilizzo ed omessa vigilanza viene reso corresponsabile il preposto nell’art
19 “Obblighi del preposto” in quanto nella lettera a chiarisce che il preposto deve “sovrintendere
e vigilare sulla osservanza da parte dei singoli lavoratori dei loro obblighi di legge, honché delle
disposizioni aziendali in materia di salute e sicurezza sul lavoro e di uso dei mezzi di protezione
collettivi e dei dispositivi di protezione individuale messi a loro disposizione e, in caso di persi-
stenza della inosservanza, informare i loro superiori diretti;

Dunque si puo concludere che il datore di lavoro, i dirigenti e i preposti devono, nell’ambito delle
rispettive attribuzioni e competenze, devono disporre ed esigere che i singoli lavoratori osservino
le norme di igiene e sicurezza

Per adempiere a tale obbligo, anche mediante opportuni mirati controlli, il datore di lavoro deve
usare tutta I'autorita di cui e investito, adottando, se necessario, provvedimenti sanzionatori a
carico dei lavoratori riottosi, fino a giungere, nei casi piu gravi, alla misura del licenziamento per
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giusta causa (Sentenza Cassazione n. 18615 del 5 agosto 2013 — Ricorrente e controricorrente)
Quindi sui primi 2 punti (messa a disposizione e utilizzo/vigilanza) RSPP e MC non entrano in
gioco e dunqgue il medico competente puo limitarsi a sensibilizzare e consigliare I'utilizzo dei DPI
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3. DPI non idonei

Sulla scelta di idonei DPI si pu0 sottolineare come nell’art.18 “Obblighi del datore di lavoro e del
dirigente” al Comma 1 lettera d precisa che il datore di lavoro deve fornire ai lavoratori i necessari
e idonei dispositivi di protezione individuale, sentito il responsabile del servizio di prevenzione e
protezione e il medico competente, ove presente”.

Ma chi stabilisce, dove, se e quando i DPI sono necessari e idonei?

’art.77 dedicato alla scelta dei DPI parla nuovamente di “Obblighi del datore di lavoro” che nel
punto uno precisa che “effettua I'analisi e la valutazione dei rischi che non possono essere evitati
con altri mezzi” (lettera a), “individua le caratteristiche dei DPI necessarie affinché questi siano
adeguati ai rischi di cui alla lettera a), tenendo conto delle eventuali ulteriori fonti di rischio rap-
presentate dagli stessi DPI” (lettera b), “valuta, sulla base delle informazioni e delle norme d’uso
fornite dal fabbricante a corredo dei DPI, le caratteristiche dei DPI disponibili sul mercato” (lettera
C) e “aggiorna la scelta ogni qualvolta intervenga una variazione significativa negli elementi di
valutazione” (lettera d).

[articolo al punto 2 precisa ancora che “Ill datore di lavoro, anche sulla base delle norme d’uso
fornite dal fabbricante, individua le condizioni in cui un DPI deve essere usato, specie per quanto
riguarda la durata dell’'uso, in funzione di: entita del rischio (lettera a), frequenza dell’esposizione
al rischio (lettera b), caratteristiche del posto di lavoro di ciascun lavoratore (lettera c), prestazioni
del DPI (lettera d). Quindi ¢ il Datore di Lavoro che, nella valutazione dei rischi, deve identificare
i DPI' IDONEI € lo deve fare considerando il DVR come Documento di riferimento e NON come
“pratica nel cassetto”.

Dovendo dunque il medico competente collaborare col datore di lavoro alla valutazione dei rischi
(D.Lgs.81/08 Art.77 - Modalita di effettuazione della valutazione rischi). Si raccomanda ai medici
competenti di non dimentica che prima di decidere di usare un DPI deve essere valutato se e
soddisfatto quanto previsto dall’articolo 15 — “Misure generali di tutela” quando specifica col
comma 1 che deve prima essere effettuata “la riduzione dei rischi alla fonte” (lettera ) e che “la
priorita delle misure di protezione collettiva rispetto alle misure di protezione individuale” (lettera

i).
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Si ricorda poi che i DPI devono:

Essere conformi alle norme di cui al D.Lgs 475/°92 (marchio CE di conformita);

Essere adeguati ai rischi da prevenire, senza comportare di per s€ un rischio maggiore;
Essere adeguati alle condizioni esistenti sul luogo di lavoro;

Tenere conto delle esigenze ergonomiche o di salute del lavoratore;

Poter essere adattati all’utilizzatore secondo le sue necessita;

Devono assicurare una protezione adeguata contro i rischi

Devono rispettare i principi di ergonomia

Devono avere livelli di protezione quanto possibile elevati

Le classi di protezione devono essere adeguate ai diversi livelli di rischio

Vi deve essere assenza dei rischi e altri fattori di disturbo “autogeni”

| materiali sostitutivi devono essere appropriati

La superficie di ogni parte di un DPI a contatto con I'utilizzatore deve essere adeguata
Non devono esserci ostacoli massimi ammissibili per I'utilizzatore

Il confort ed efficacia devono essere elevati

Devono avere leggerezza e solidita di costruzione

La marcature di conformita deve essere CE

VVVVVVVVVVVVVYVYYY

Marcatura CE di un DPI: contraffazione marchio CE

Come si differenzia la marcatura CE dal simbolo Chine Export? Come si vede dalle figure il mar-
chio CE ha una costruzione ben precisa che definisce in modo geometrico i rapporti tra le due
lettere.

Vanno poi fatte alcune precisazioni con alcune domande: Cosa vuol dire che un DPI € marcato
CE? La marcatura “CE” € sinonimo di sicurezza? Un DPI CE protegge sicuramente il lavoratore?
Si ricorda che il simbolo CE viene posto sui DPI quando i medesimi rispondono ad un criterio di
sicurezza e pertanto devono sempre essere attentamente lette le indicazioni del costruttore per
capire se i medesimi ci proteggono effettivamente dal rischio che & stato individuato (ad esempio
un guanto puo essere marchiato CE se rispetta la normative CE delle taglie e non avere di fatto
altra caratteristica protettiva)

| DPI sono suddivisi in quattro categorie

Classe o categoria “O”

DPI progettati e fabbricati per le forze armate e per uso privato

DPI per il salvataggio di persone imbarcate

Prodotti regolamentati da altre Direttive Specifiche

Classe o categoria “I”

DPI di progettazione semplice destinati a salvaguardare la persona da rischi di danni fisici di
lieve entita (cappelli, occhiali, guanti,...)

3. Classe o categoria “II”

» DPI che non rientrano nelle altre due categorie (tutti i DPI che proteggono I'udito)

» Classe o categoria “Ill”

» DPI di progettazione complessa destinati a salvaguardare da rischi di morte o di lesioni gravi
e di carattere permanente. Questi DPI devono essere utilizzati nei casi in cui non & possibile per-
cepire tempestivamente il verificarsi istantaneo di effetti lesivi. (apparecchi filtranti, DPI per cadute
dall’alto, isolanti...)

VNV YVYYVY S
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ATTUALITA’

Certificazione di infortunio e di malattia professionale: nuova pro-
cedura e nuovi obblighi

Dal 22 marzo I'obbligo di inviare il certificato medico del lavoratore, vittima d’infortunio o di malattia pro-
fessionale, non ricade piu sul datore di lavoro (come riportato dal D.Lvo 1124/65) ma sul medico o sulla
struttura sanitaria che per prima presta assistenza, secondo le modalita previste dalla circolare n. 10 del
21 marzo 2016.

I medico segnalatore o il legale rappresentante della struttura sanitaria per ottenere I’abilitazione ai servizi
online deve inviare apposita richiesta alla sede Inail competente per territorio.

La circolare 7348 del 17 marzo del Ministero della Salute riporta che I'obbligo s’intende correttamente
assolto dal medico quando la compilazione del certificato e I'invio siano avvenuti entro le ore 24 del giorno
successivo all’intervento di prima assistenza. In caso di malattia professionale I'invio del certificato medico
vale, ai fini assicurativi e per le malattie contenute nell’elenco di cui all’art 139 T.U. 1124/1965, anche ai fini
del’adempimento dell’obbligo di denuncia.

Dal 22 marzo 2016 I'omissione della denuncia ai sensi dell’art.139 del T.U., rappresenta un obbligo
sanzionato per il medico, mentre in precedenza la redazione di tale certificazione (ai sensi dell’art.53
del T.U. n.1124/1965 in merito sia all’infortunio sul lavoro e sia alla malattia professionale) rimaneva
solamente per il sanitario un obbligo deontologico.

A carico del datore di lavoro resta I'obbligo di inoltrare la denuncia di infortunio all’Istituto entro due giorni
e di malattia professionale entro cinque giorni da quello in cui ne ha avuto notizia.
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ATTUALITA’

Chiarimenti applicativi art. 21 del Decreto Legislativo n.151
del 2015

Con 'entrata in vigore dell’articolo 21 del decreto legislativo 151/2015 - Disposizioni di razionalizzazione
e semplificazione delle procedure e degli adempimenti a carico di cittadini e imprese e altre disposizioni
in materia di rapporto di lavoro e pari opportunita, in attuazione della legge 10 dicembre 2014, n. 183,
vengono introdotte numerose novita in merito alla certificazione sanitaria in ambito lavorativo.

A seguito di alcune richieste di chiarimento pervenute al Ministero della salute, la Direzione Generale
della prevenzione sanitaria ha emesso una circolare per assicurare una corretta e univoca lettura delle
disposizioni contenute nell’art. 21 comma 5.

DI SEGUITO CIRCOLARE MINISTERO DELLA SALUTE

0007348-17/03/2016-DGPRE-DGPRE-P

DIREZIONE GENERALE DELLA PREVENZIONE SANITARIA Alla FNOMCeO
Viale Giorgio Ribotta, 5 - 00144 Roma presidenza@pec.fnomceo.it

Al Ministero del Lavoro

Direzione Generale della tutela delle
condizioni di lavoro e delle relazioni industriali
dgtutelalavoro@pec.lavoro.gov.it

Agli USMAF-SASN
INDIRIZZI IN ALLEGATO

AIPINAIL
Direzione Centrale Rapporto Assicurativo SEDE

Ep.c. All’Ufficio Legislativo
SEDE

Alla Direzione Generale
delle Professioni Sanitarie SEDE

Oggetto: Chiarimenti applicativi art. 21 del Decreto Legislativo n.151 del 2015.
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In vista dell’imminente entrata in vigore dell’articolo 21 del decreto legislativo 151/2015 recante:
“Disposizioni di razionalizzazione ¢ semplificazione delle procedure e degli adempimenti a carico di
cittadini e imprese e altre disposizioni in materia di rapporto di lavoro e pari opportunita, in attuazione della
legge 10 dicembre 2014, n. 183”, ed in particolare del comma introdotto ex novo dopo il settimo comma

dell’all’articolo 53,del DPR 1124/1965, che testualmente recita:

«Qualunque medico presti la prima assistenza a un lavoratore infortunato sul lavoro o affetto da
malattia professionale ¢ obbligato a rilasciare certificato ai fini degli obblighi di denuncia di cui al presente
articolo e a trasmetterlo esclusivamente per via telematica all'Istituto assicuratore.

Ogni certificato di infortunio sul lavoro o di malattia professionale deve essere trasmesso
esclusivamente per via telematica all'stituto assicuratore, direttamente dal medico o dalla struttura sanitaria
competente al rilascio, contestualmente alla sua compilazione.

La trasmissione per via telematica del certificato di infortunio sul lavoro o di malattia professionale,
di cui ai commi ottavo e nono, ¢ effettuata utilizzando 1 servizi telematici messi a disposizione dall'lstituto
assicuratore. 1 dati delle certificazioni sono resi disponibili telematicamente dall'istituto assicuratore ai
soggetti obbligati a effettuare la denuncia in modalita telematica, nel rispetto delle disposizioni di cui al

decreto legislativo 30giugno 2003, n. 196, e successive modificazioni»;

sono pervenute alla scrivente Direzione Generale richieste di chiarimento in ordine all’effettiva portata dei

nuovi obblighi, introdotti dalla sopracitata norma.

In particolare la FNOMCeO ha prospettato, quale possibile lettura della disposizione in parola, che:
“l’art 21, stabilendo che il primo medico che assista una vittima di infortunio sul lavoro o malattia
professionale, sia obbligato ad effettuare I’invio telematico della relativa certificazione, che diventa
equivalente ad una denuncia di infortunio”, ponga problemi di carattere tecnico e pratico, “quali la
necessita di accreditamento per tutti gli iscritti agli albi al sistema telematico INAIL per I’invio delle
certificazioni, e I’onere di disporre di apparati tecnologici e connettivita fissa ¢ mobile, da approntare non
per lo specifico svolgimento della propria attivita professionale, ma solo nell’eventualita di un possibile

evento di soccorso”.

Al riguardo appare pertanto necessario fornire alcuni chiarimenti, al fine di assicurare una corretta

ed univoca lettura delle predette disposizioni.

Preliminarmente va precisato che il generico riferimento a “qualunque medico”, contenuto nella
disposizione, non attiene a tutti i medici iscritti all’ordine che occasionalmente potrebbero, in situazioni
di urgenza o di emergenza, essere chiamati ad intervenire per prestare un primo soccorso ad un soggetto

vittima di infortunio.
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E’ da ritenere infatti che il riferimento a * qualunque medico” ¢ necessariamente da circoscrivere
alla sola previsione di richiesta di intervento professionale che rientri in una prestazione inquadrabile come
prima assistenza”, intesa quale prestazione professionale qualificata rientrante nell’ambito di procedure

organizzative strutturate per fornire assistenza medica, anche solamente di base.

Ne consegue che D’intervento di prima assistenza, realizzandosi all’interno di una cornice
organizzativa strutturata , non presuppone necessariamente la disponibilita personale e continuativa di

apparati tecnologici e di connettivita fissa e mobile da parte del medico.

Per ottemperare all’obbligo previsto di compilazione e trasmissione telematica della certificazione,
risulta infatti sufficiente la disponibilita di tale connettivita nell’orario di prestazione dell’attivita
professionale resa presso la relativa struttura di appartenenza (studio medico, ambulatorio o struttura
ospedaliera), a cui puo rivolgersi il soggetto infortunato o colpito da malattia professionale, per ottenere

una prima assistenza.

Limitandosi la norma a disporre semplicemente la contestualita temporale della compilazione e
della trasmissione telematica della certificazione da parte dei soggetti tenuti (medico o struttura di
appartenenza), senza la esplicita individuazione di un termine temporale da rispettare, si ritiene che tale
termine possa essere ragionevolmente individuato, con riferimento al termine massimo di 48 ore previsto
dalla lettera r) dell’art. 18 del D.l.gs 81/08, nell’arco temporale massimo delle ore 24 del giorno successivo

alla prestazione effettuata.

11 Direttore Generale
*f.to Dott. Raniero Guerra

*“firma autografa sostituita a mezzo stampa, ai sensi dell’art. 3, comma 2, del D. Lgs. n. 39/1993”
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UFFICIO

E
SALUTE

Idoneita con prescrizioni mirate a problematiche a carico di arti
superiori e rachide in una popolazione di videoterminalisti

Paolo Santucci, Consigliere Nazionale ANMA

INTRODUZIONE

Il rapporto fra utilizzo professionale del mouse e disturbi o patologie degli arti superiori non gode di una
sufficiente attenzione nel panorama scientifico nazionale e internazionale (1), considerato che si tratta del
principale strumento di lavoro in sedici milioni di postazioni stimate sul territorio nazionale (2).

Il medico competente, alle prese quotidianamente con la figura del videoterminalista, non dispone di
strumenti, ovvero di indicazioni operative, utili a formulare una eventuale prescrizione di fronte a disturbi o
disfunzioni a carico degli arti superiori, con particolare riferimento all’utilizzo del mouse (1).

Con riferimento alle indicazioni della Tabella ANMA piu aggiornata (3) & stata condotta una indagine verso
una popolazione di videoterminalisti, nel’ambito della sorveglianza sanitaria svolta ai sensi di art. 176,
comma 1 D.Lgs.81/08 e s.m.i., allo scopo di individuare i casi di idoneita con prescrizioni relative a meno-
mazioni, 0 comunque disturbi, dell’apparato muscolo-scheletrico limitato ad arti superiori e rachide.

L obiettivo consiste percio nell’approfondire, dal punto di vista quali/quantitativo, i casi che si avvantaggia-
no dalla idoneita con prescrizioni, al fine di attenuare, o eliminare, la relativa sintomatologia, oltre a preve-
nire riacutizzazioni e cronicizzazioni della menomazione.

LA VALUTAZIONE DEL RISCHIO SPECIFICO

Con riferimento agli articoli 174 e 176 del D.Lgs 81/2008 e s.m.i., 'analisi del posto di lavoro dotato di
videoterminale deve riguardare in particolar modo i “problemi legati alla postura ed all’affaticamento fisico,
alle condizioni ergonomiche...” con sorveglianza sanitaria mirata “ai rischi per I'apparato muscolo-sche-
letrico”.

Per la valutazione del rischio € stata utilizzata la metodologia OCRA (OCcupational Repetitive Actions),
che risulta di impiego relativamente semplice e soprattutto evidenzia una correlazione con diagnosi di
WMSD'’s (Work-related Musculo Skeletal Disorder’s) in soggetti a rischio (4).

CHECK LIST OCRA | OCRA INDEX | FASCE RISCHIO

7,6-11 2,3-3,5 GIALLO MOLTO LIEVE (border line)

Metodologia ocra - occupational repetitive actions. Check list e punteggio ocra sono divisi in cinque fasce e
ritenuti significativi (certezza) oltre 14,0, per la check list, ed oltre 4,5 per l'indice di rischio ocra.

Essendo I'impegno degli arti superiori al videoterminale generalmente asimmetrico, con I'arto dominante
caricato dell'impegno alla tastiera ed al mouse, la check list OCRA ha evidenziato un ‘punteggio reale
postazione’ piuttosto diverso fra gli arti.
Di seguito la tabella che specifica i valori della Check-list OCRA, misurati nell’azienda oggetto dell’indagine
e suddivisi per mansione.
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MANSIONE ARTO SUPERIORE DOMINANTE | ARTO SUPERIORE NON DOMINANTE

Office Worker 6,125 2,85
Teleseller 7 4
Punteggio Check list OCRA

| parametri sono chiaramente in fascia verde, tuttavia il dato dell’arto superiore dominante per il tele seller
si awvicina alla ‘fascia gialla’ che parte da 7,6 .

Considerando che I'azienda in questione ha una storia di frequenti sopralluoghi congiunti MC e RSPP, ri-
petute analisi delle postazioni dotate di videoterminale e periodici momenti di formazione-informazione, in
anticipo rispetto all’attuazione dell’art.37 D.Lgs.81/08 e s.m.i., si puo ipotizzare che in altri analoghi ambiti
lavorativi gli stessi parametri possano presentare valori anche sensibilmente maggiori.

DAL SOVRACCARICO BIOMECCANICO DEGLI ARTI SUPERIORI AL GIUDIZIO DI IDONEITA
Per le Linee Guida SIMLII 2013 (2) I'impegno richiesto all’apparato muscolo-scheletrico di un operatore
addetto al videoterminale si riassume in:

e Una postura assisa protratta;

e un possibile uso intensivo della tastiera e dei sistemi di puntamento.

| segmenti corporei maggiormente interessati sono collo, schiena, spalle, braccia e mani. La sintomatolo-
gia e in genere rappresentata da formicolii, intorpidimento, rigidita e dolore, prevalentemente connessi ad
affaticamento muscolare e ad infammazione delle strutture tendinee coinvolte.

Le cause principali sono cosi schematizzate (2):

e posizioni di lavoro inadeguate per disergonomie della postazione di lavoro (caratteristiche strutturali e
posizionamento degli arredi e delle apparecchiature);

e mantenimento della posizione operativa di lavoro per molte ore, con poche interruzioni;

e movimenti ripetitivi e rapidi (digitazione, microscivolamenti e pressioni), esercitati manualmente su ta-
stiera e con sistemi di puntamento vari.

La sorveglianza sanitaria ha percio lo scopo di prevenire I'insorgere di alterazioni o addirittura di patologie
muscolo-scheletriche lavoro-correlate, ma € evidente che nella grande maggioranza dei casi le idoneita
con prescrizioni riguarderanno menomazioni di origine ‘comune’ le cui caratteristiche vanno a confliggere
con le richieste della mansione specifica.

’esame clinico segue lo schema proposto dalle Linee guida SIMLII 2013 (2) con riferimento all’obiettivi-
ta illustrata nella scheda di registrazione dell’Unita di ricerca EPM (www.epmresearch.com) ed ai criteri
di ‘idoneita con prescrizione’, riferiti in particolar modo all’utilizzo del mouse, proposti recentemente da
ANMA (3).

La tabella ANMA, non esaustiva e tanto meno definitiva, riassume alcune evidenze, piu empiriche che
scientifiche, quale sintesi dei dati offerti dalla letteratura e dalle esperienze ‘sul campo’. Infatti va ricordato
che le indicazioni sul giudizio di idoneita in questo ambito “non scaturiscono solo da evidenze scientifiche,
ma anche, e talora soprattutto, dall’esperienza e dalla conoscenza dei problemi” (Linee guida SIMLII, 5).
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Condizione/patologia Modello di mouse | Eventuali ulteriori prescrizioni
consigliato

Mano piccola (taglia< 7') | Mini mouse -

Tendinopatia estensore Nel caso di tendinite estens. 2° dito, im-

dita o tendinite estens.| postazione del mouse su ‘modalita man-
Mini mouse

2°dito

cino’; uso 3° dito con 2° dito a riposo

Malattia di De Quervain

Mouse-trackball
pure mini-mouse

op-

Nel caso di uso di mini-mouse & conve-
niente aumentare la ‘sensibilita’ del di-
spositivo limitandone cosi i movimenti

Osteoartrosi- rizoartrosi

Mini mouse (?)

Sindrome del Tunnel

carpale

Mini mouse o Mouse
tradizionale con tap-
petino

Tappetino poggia polso: neutralizzare
I'estensione della mano, mantenendo
angolazione polso-mano a 180°

Cisti sinoviale del polso

Mini mouse o Mouse
tradizionale con tap-
petino

Tappetino poggia polso: neutralizza I'e-
stensione della mano, mantenendo an-
golazione polso-mano a 180°. Nel caso
di cisti ventrale evitare il contatto con il
poggia polso posizionandolo sotto la
porzione di avambraccio immediata-
mente prossimale.

Sindrome pronato-
ria, tendinite estensori
avambraccio, epicondi-
lite laterale

Vertical mouse, ©
‘Hand shoes mouse’,
0 joy stick mouse

Con ‘mouse tradizionale’ si consiglia
almeno I'uso di tappetino poggia polso
per ridurre tensione tendini estensori

Tendinite cuffia rotatori

Mouse tradizionale

Corretto  appoggio del’avambraccio,
uso tappetino poggia polso, aumento
‘sensibilita’ del mouse per limitare i mo-
vimenti della spalla

Deficit complessivo
(osteoarticolare o neuro-
logico) dell’arto superio-
re dominante

Mouse da valutare
caso per caso

Adozione restman. Ulteriori dispositivi 0
accorgimenti da valutare caso per caso

Sovraccarico/contrattu-
ra m.trapezio, paracer-
vicale

Mouse tradizionale

Evitare spalle ‘arcuate’, corretto appog-
gio dell’avambraccio (fra polso e gomito)
con uso tappetino poggia polso

Dermatite da nickel

Mouse di colore bian-
co

Tabella ANMA tratta da: Videoterminalista, ‘mouse’ e idoneita: primo aggiornamento sugli orientamenti opera-
tivi. MCJn°2/2015.
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MATERIALI E METODI

Tra le categorie di lavoratori che operano negli uffici di una societa multinazionale con circa 900 lavoratori
e sede a Genova, sono state selezionate le mansioni di ‘tele seller’ e ‘office worker’, poiché ‘stanziali’ e
quasi sempre impegnate nelle proprie postazioni, rispetto ad altre categorie quali ‘inspector’, ‘auditor’ o
‘mobile worker’, ed esposte al videoterminale ben oltre le 20 ore settimanali.

In particolare I'Office Worker svolge la propria attivita quasi esclusivamente in ufficio con postazione indi-
viduale dotata di videoterminale. L’orario di lavoro € generalmente di 8 ore con pausa pranzo di un’ora.
L’attivita consiste, al di la delle peculiarita del dipartimento di appartenenza, nell’inserimento e controllo di
dati, compilazione di report, invio e ricezione di e-mail. In alcuni dipartimento e previsto I'uso contempo-
raneo del telefono per contatti con clienti. Non sono previste contrattualmente pause di lavoro per 'uso
del videoterminale, percio ogni lavoratore pud organizzare in autonomia il lavoro inserendo le interruzioni di
Legge (15 minuti ogni 2 ore) in base alla consultazione e/o stampa di documenti, all'interazione di persona
e/o telefonica con colleghi e clienti esterni.

Il Teleseller svolge la propria attivita esclusivamente in ufficio con postazione individuale dotata di video-
terminale. E’ in costante contatto telefonico con clienti esterni e interni con controllo e inserimento dati
ed invio/ricezione e mail. Tutti gli operatori hanno in dotazione cuffia auricolare per rispondere al telefono
con uso contemporaneo di tastiera e mouse. Lorario di lavoro puo variare con turni di 4, 6, 8 ore secon-
do il contratto di lavoro. Per la particolare tipologia di lavoro che non consente interruzione dall’uso del
videoterminale, sono previste pause contrattuali obbligatorie di 15 minuti ogni due ore con distacco dalla
postazione in area relax e una pausa pranzo di almeno un’ora a circa meta turno per i turni che superano
le 6 ore.

| parametri relativi alle idoneita con prescrizione, riferite a problematiche ad arti superiori e colonna verte-
brale, sono stati estrapolati dai dati anonimi e collettivi presentati al termine dell’anno 2015 in occasione
della riunione annuale ex art.35 D.L.gs.81/08 e s.m.i..

Lo scopo dello studio € calcolare la prevalenza e valutare dal punto di vista quali-quantitativo le singole
prescrizioni, approfondendo i criteri di idoneita adottati dal medico competente con riferimento alla Tabella
ANMA (3).

— ‘-.”i. -
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| RISULTATI

Nell’arco del’anno 2015 sono stati visitati complessivamente n°280 lavoratori (114 maschi e 166 femmi-
ne).

Trascurati i lavoratori afferenti ad altre mansioni sono state considerate le visite mediche effettuate a n°235
lavoratori (86 maschi e 149 femmine), suddivisi fra 204 office worker e 31 teleseller.

| lavoratori che hanno ricevuto un giudizio di idoneita con almeno una prescrizione relativa a problematiche
dell’arto superiore e rachide sono n°21 (4 maschi e 17 femmine, rispettivamente il 4,65 % ed il 11,41 %
della propria popolazione), comprendenti n°30 prescrizioni:

* n°14 lavoratori (3 maschi e 11 femmine) con monoprescrizione

e n°5 lavoratori (1 maschio e 4 femmine) con doppia prescrizione

e n°2 lavoratori (2 femmmine) con tripla prescrizione.

Le idoneita, tutte relative a visite periodiche, con prescrizione relative a office worker sono n°18 (3 maschi
e 15 femmine), mentre a teleseller n°3 (1 maschio e due femmine).

Percio tra gli office worker la prevalenza dei casi con prescrizione € pari al 8,82 %, tra i teleseller & pari al
9,68 %.

La prevalenza complessiva di casi di idoneita con prescrizioni di almeno un ausilio /o0 di un ‘mouse mi-
rato’ nella popolazione lavorativa visitata nel corso dell’anno 2015 é pari all’8,94 %, che corrisponde ad
1 lavoratore visitato ogni 11.

Di seguito la “Tabella risultati’ relativa ai n°21 lavoratori che evidenziano complessivamente n°30 prescri-
zioni.

La prescrizione che ricorre piu spesso € costituita dall’'uso del tappetino poggia polso (n°11), seguita dalla
cuffietta monoaurale (n°5): insieme costituiscono la meta delle prescrizioni accertate.

Iniziali — sesso— eta Prescrizioni Note
AM - F Uso cuffietta auricolare
AFPC - F Pause 10 min/ora e uso minimou-
se
BB-F Uso cuffietta auricolare
BM-F Cuscino lombare Supporto lombare montato sullo

schienale per accentuare il soste-
gno della lordosi lombare

CS-F Uso tappetino poggiapolso per
mouse
CC-F Uso ‘minimouse’
CL-F Uso cuffietta auricolare
DC-M Uso ‘restman’ arto superiore dx Prescr. seduta non imbottita per
patologia dermatol. Coesistente
DS-F Uso cuffietta auricolare
DA-M Uso tappetino poggiapolso per
mouse
FR-M Uso seduta ergonomica persona- [La seduta presenta regolazione
lizzata (SEP) ulteriore in ‘antero-posteriore’
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LL-F Uso cuffietta auricolare, uso tap-
petino poggia polso e ‘minimouse’
MA- F Uso tappetino poggiapolso e ‘mi-
nimouse’
PG -M Uso tappetino poggiapolso e ‘mi-
nimouse’
PM- F Uso tappetino poggiapolso per
mouse
RF-F Uso tappetino poggiapolso per
mouse
SJ-F Uso tappetino poggiapolso per
mouse
TL-F Pausa 10 min/ora e tappetino |Prescritta pedana poggiapiedi
poggiapolso per mouse per patologia neurologica coesi-
stente.
TA-F Pausa 10 min/ora, possibilita cam-
bio postura frequente, uso cusci-
no lombare o SEP
TS-F Uso tappetino poggiapolso per | Prescritta pedana poggiapiedi
mouse e tastiera per patologia vascolare venosa
coesistente.
VL-F Uso tappetino poggiapolso per
mouse
Tabella risultati
CONSIDERAZIONI ficativo (OCRA check list verde).

Nonostante ricorra annualmente in ogni azienda la
presentazione dei risultati anonimi e collettivi della
sorveglianza sanitaria da parte del medico compe-
tente, con conseguente abbondante disponibilita
di dati, non emergono dalla letteratura nazionale
statistiche relative alla formulazione dei giudizi di
idoneita alla mansione specifica di videoterminali-
sta nel’ambito delle problematiche a carico di arti
superiori e rachide.

Di solito si riscontrano le prevalenze dei lavoratori
affetti semplicemente da disturbi, 0 da patologie
muscolo scheletriche, eventualmente correlabili
all’attivita al videoterminale (6, 7, 8).

Percid non & possibile procedere ad un paragone
con i dati prodotti da questa indagine, che appare
percio ‘unica’ nel suo genere.

In ogni caso la prevalenza di 21 casi di idoneita
con prescrizione relativa ad arti superiori e rachi-
de, su 235 lavoratori visitati, pari al 9% circa della
popolazione di videoterminalisti, testimonia del-
la significativa ricaduta su questa categoria delle
problematiche muscolo-scheletriche.

Si tratta evidentemente di menomagzioni, o distur-
bi, ‘comuni’, considerando che il documento di
valutazione dei rischi evidenzia un dato non signi-
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Inoltre va sottolineato che in 16 anni di consu-
lenza del medico competente in questa azienda
multinazionale € noto soltanto un caso isolato di
denuncia di M.P. Sindrome del tunnel carpale, re-
spinta dall’Ente assicuratore, mentre non risultano
segnalazioni di malattie presenti nell’Elenco ‘per le
quali & obbligatoria la denuncia’, ai sensi e per ef-
fetto dell’articolo 139 del T.U. approvato con DPR
n°1124 del 30 giugno 1965 e s.m.i..

Percio il dato di prevalenza pari al 9 % non e tra-
scurabile, ma potrebbe risultare anche piu elevato
in altre popolazioni lavorative non soggette ad una
attenta valutazione del rischio, con analisi delle
singole postazioni dotate di videoterminale e pe-
riodica formazione-informazione.

Tuttavia proiettando il dato sulla popolazione na-
zionale stimata di videoterminalisti si tratterebbe
di quasi un milione e mezzo di lavoratori poten-
zialmente coinvolti nella prevenzione di patologie/
disfunzioni muscolo-scheletriche, circa un opera-
tore ogni undici visitati.

Tale dato prospetta allora la possibilita di una note-
vole riduzione dei costi sociali (produttivita, assen-
teismo, diagnostica, terapie mediche/chirurgiche,
ospedalizzazione), con riferimento alle principali



menomazioni riscontrate, a condizione che venga
svolta una sorveglianza sanitaria efficace, seguen-
do gli indirizzi scientifici piu avanzati (art.25, com-
ma 1 D.Lgs.81/08 e s.m.i.).

Un altro dato interessante e rappresentato dai
n°17 casi di lavoratrici con idoneita con prescrizio-
ni, su 149 visitate, che corrispondono ad una pre-
valenza del 11,41 % (4,65 % fra i maschi), a con-
ferma di una netta preferenza delle problematiche
muscolo-scheletriche verso il sesso femminile (5).
Inoltre tra le idoneita con prescrizioni multiple, vi
€ soltanto n°1 maschio, a fronte di n°7 femmine.
Si osserva come la prevalenza delle idoneita con
prescrizione sia paragonabile, nelle due catego-
rie di lavoratori, anche se leggermente maggiore
tra i tele seller (9,68 vs 8,82 %), a conferma di
una chiara corrispondenza con l'indice di rischio
(Check list OCRA, 7 vs 6,125 per 'arto sup. do-
minante), che ‘pesa’ il sovraccarico biomeccanico
all’arto superiore.

Entrando nel merito dei singoli casi, la prescrizio-
ne che ricorre piu spesso e rappresentata dall’'uso
del tappetino poggia polso (n°11 su n°32 prescri-
zioni).

Il tappetino poggia polso viene prescritto soprat-
tutto per abolire I'estensione del carpo, rispetto
al’avambraccio, ridurre la pressione all’interno del
tunnel carpale (Sindrome del Tunnel carpale) ed at-
tenuare la tensione dei tendini estensori (tendino-
patia estensori, cisti tendinee, per esempio). Tut-
tavia il beneficio € generalmente evidente in ogni
patologia che coinvolga braccio ed avambraccio
poiché, creando un ulteriore punto di appoggio (di
‘scarico’), si attenua la tensione di tutte le strutture
mio tendinee dell’apparato estensore (3).
|utilizzo della cuffietta auricolare, prescritto in n°5
casi, e gia prevista per la mansione ‘teleseller’,
considerando la durata complessiva delle telefo-
nate che copre quasi interamente il turno di lavoro.
Nell’ambito della mansione ‘office worker’ I'utilizzo
del telefono e largamente minoritario rispetto all’o-
rario di lavoro, tuttavia la presenza di alcune me-
nomazioni, o comunque di disturbi nella regione
collo-spalla, puod indurre la prescrizione di uso di
una cuffietta auricolare, individuata e fornita a cura
del datore di lavoro. Il vantaggio consiste nell’evi-
tare una postura incongrua prodotta dall’inclina-
zione laterale del capo e dall’innalzamento della
testa dell’omero per ‘bloccare’ la cornetta del te-
lefono. Del resto € noto da diversi anni che tale
postura incongrua provoca I'insorgenza di distur-
bi dolorosi alla colonna cervicale, alla spalla e al
gomito con possibilita di lesioni discali 0 musco-
lo tendinee nelle stessi sedi. Percido secondo una

pubblicazione del 2005, dedicata alla formazione
nei call center, ‘si rende indispensabile I'utilizzo
degli auricolari da parte delle persone che utilizza-
no il telefono almeno tre ore la giorno’ (9).

Percio tale prescrizione sara inserita nel prossimo
aggiornamento della Tabella ANMA (3) al fine di
tutelare videoterminalisti affetti da problematiche
muscolo-tendinee nella regione collo-spalla e di-
scali-cervicali, che non hanno in dotazione le cuf-
fiette auricolari (3).

Analogamente a quanto viene prescritto nel caso
di problematiche oculo-visive con astenopia asso-
ciata, sono state prescritte empiricamente ‘pause
di 10 minuti ogni ora’ rispetto all’'uso del videoter-
minale in presenza di patologie quali ‘sclerosi mul-
tipla’, ‘fibromialgia’ ed esiti chirurgici alla colonna
per introduzione ‘barra di Harrington’. La finalita &
quella di offrire ristoro a n°3 operatrici, affette da
profonda astenia e/o dolorabilita non facilmente
controllabili nei quadro clinici sopra indicati.

In n°4 casi e stato prescritto un ‘mini-mouse’, il
mouse di dimensioni inferiori, generalmente in do-
tazione al pc portatile. Premesso che non sono
noti studi statistici in letteratura, in un articolo
pubblicato sul MCJ n°3/2014 emerge una chiara
preferenza verso il ‘mini-mouse’, rispetto ai tra-
dizionali modelli ‘neri’ di maggiori dimensioni co-
munemente forniti dalle aziende, da parte delle
operatrici addette al videoterminale, spesso con
mano di taglia inferiore rispetto al sesso maschile.
Ma il beneficio piu eclatante € stato osservato in
tutte le n°10 operatrici selezionate (scala del do-
lore soggettiva), affette da disturbi o patologie a
carico dei tendini estensore del carpo, abduttore
lungo ed estensore breve del pollice, cisti tendine
e sinoviali dorsali (10).

Il cuscino lombare & un supporto imbottito che
viene ‘fissato’ sullo schienale per accentuare |l
sostegno della lordosi lombare di fronte ad una
menomazione locale, oppure nella perdita di ‘so-
stegno’ dello schienale per usura, in attesa della
sostituzione con seduta integra.

Nelle due idoneita con prescrizioni il cuscino lom-
bare e stato prescritto in un caso di spondilolistesi
L5-S1 con lombalgia riacutizzata da recente trau-
ma locale e in una lombalgia cronicizzata da esiti
chirurgici per introduzione ‘barra di Harrington’, in
attesa dell’acquisizione di una seduta ergonomica
personalizzata.

E’ stata definita ‘seduta ergonomica personaliz-
zata’' (SEP) quella seduta che presenta regolazioni
ulteriori, rispetto a quelle minime previste di Legge
ai sensi di allegato XXXIV D.Lgs.81/08 e s.m.i. e
Decreto 2 ottobre 2000, utili a migliorare la postu-
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ra in quadri clinici di particolare gravita.

La statistica comprende due casi (lombalgia cro-
nicizzata da esiti chirurgici per introduzione ‘barra
di Harrington’ e da spondilo artrosi in ernie discali
multiple) in cui & stata prescritta, in sostituzione
alla seggiola base ‘tradizionale’, una seduta di
ottima qualita che prevede anche una regolazio-
ne in direzione antero-posteriore dello schienale,
garantendo un supporto lombare maggiormente
personalizzabile.

Di entrambi i presidi sopradesctritti non sono note
pubblicazioni scientifiche a sostegno e percio
sono stati prescritti sulla base dell’esperienza del
medico competente dopo aver esaminato la do-
cumentazione esibita, visitato e consultato i lavo-
ratori interessati.

Non sono noti studi sugli effetti derivanti dall’ utiliz-
zo di supporti per I'avambraccio, come per esem-
pio il ‘restman’. Questo supporto e stato prescritto
empiricamente, poiché ha fornito buoni riscontri in
alcuni casi di operatori affetti da importanti pro-
blematiche subacute nella regione collo-spalla e
braccio, quali discopatie cervicali con brachialgie
e tendinite della cuffia dei rotatori.

Verosimilmente il beneficio nasce dall’incremento
della ‘scarico’ sul piano di lavoro dell’avambrac-
cio, che produce alleggerimento e sollievo per le
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strutture interessate.

Nell’'unico caso presente in statistica, caratteriz-
zato da una epicondilite acuta-subacuta, € stato
riscontrato notevole beneficio, unitamente a trat-
tamenti terapeutici e ad uso di tutore.

Si osserva infine, come quasi tutte le prescrizio-
ni erano gia presenti, ameno dalla visita medi-
ca precedente, e che tutti i 21 giudizi di idoneita
con prescrizione siano relativi a visite periodiche.
Questo dato conferma la costanza delle principali
problematiche ma anche il beneficio, 0 comunque
I'attenuazione del disconfort, riscontrato alle visite
di controllo con I'adozione dei relativi presidi.

CONCLUSIONI

La prevalenza di n°21 casi di idoneita con prescti-
zioni, relative a problematiche di arto superiore e
colonna, su n°235 videoterminalisti visitati, pari al
9% circa della popolazione indagata, testimonia
della significativa ricaduta su questa categoria del-
le menomazioni, e/o disturbi, muscolo-scheletrici,
a volte anche neurologici, che nellambito della
mansione di videoterminalista trovano una occa-
sione di insorgenza o il consolidamento di disa-
bilita.

Percio a fronte dei milioni di videoterminalisti impe-
gnati in ltalia, I'adozione di presidi mirati ai singoli



casi che evidenziano un duraturo beneficio per |l
lavoratore, concorre significativamente a ridurre |
costi sanitari e I'assenteismo con conseguente
incremento della produttivita aziendale.

Tuttavia, questa scommessa puod essere vinta se
I medici competenti si dimostrano in grado di ri-
spondere alla crescente domanda di salute, anzi
di benessere, da parte dei lavoratori, attraverso
una sorveglianza sanitaria piu consapevole ed
orientata a criteri di idoneita condivisi € mirati alle
necessita dei singoli casi.

Il ruolo del medico competente e recentemente
accompagnato da attese importanti da parte de-

gli interlocutori sociali. La stessa normativa sem-
pre piu attenta ad una reale efficacia dell’azione
preventiva (multidisciplinare) in ambito lavorativo,
postula anche un ampliamento concettuale della
mission in termini di salute e sicurezza , che non
si limita certo entro i confini — peraltro fisicamente
e giuridicamente sempre piu sfumati — dell’ am-
biente di lavoro, ma contribuisce positivamente al
benessere della collettivita. E nella societa sempre
piU spesso si comincia ad intuire la grande po-
tenzialita che ha la figura del medico competente
nel condizionare positivamente lo stato di salute
dell’intera collettivita (11).
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LA TABELLA ANMA E UNO
STRUMENTO FINALIZZATO AD
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PETENTE NELLA COMPILA-
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RISPONDE

A cura di Piero Patane, Consigliere Nazionale ANMA

LAVORATORI CON VOUCHER

D: Formulo nuovamente la domanda posta
tempo fa per cui non ho ricevuto risposta (forse
non & mai arrivato il quesito). Cosa devono fare
azienda e medico competente riguardo i lavora-
tori pagati con Voucher. Detti lavoratori spesso
lavorano per alcuni mesi presso la stessa ditta
ma non vengono segnalati al medico che per-
tanto non li sottopone a sorveglianza sanitaria.
Come sono considerati al fine della sorveglian-
za sanitaria? Ringraziando per la risposta porgo

cordiali saluti.

R Comunque i lavoratori con Voucher sono equiparabili ai dipendenti e, per ambiente di lavoro, diret-
tive, organizzazione e quindi potenziali rischi lavorativi sono sotto la responsabilita di un Datore di Lavoro.
Quindi, se esposti, i lavoratori pagati con Voucher devono essere sottoposti a sorveglianza sanitaria. (
articolo 3, comma 8 decreto 81/2008)

ECM E MATERNITA

D: Buongiorno, sono un medico competente socio ANMA, ho conseguito il master abilitante
alle funzioni di medico competente nel 2013. Per il 2014 e 2015 sono in regola con gli ecm ora
sono in maternita’ e la data presunta del parto e’ad aprile, mi chiedevo se anche per il 2016 devo
conseguire i 50 crediti ecm previsti 0 ne sono esonerata. E poi il modulo di autocertificazione
per il triennio 2014- 2016 dove lo trovo e a chi lo devo spedire? Regna il caos assoluto tanto che
nemmeno il mio ordine di appartenenza ha saputo rispondermi. Grazie e cordiali saluti

R Gentilissima, auguri € buon proseguimento;

la risposta e nelle determina della Commissione Nazionale per la Formazione Continua del 23/07/-
10/10/2014 e del 1/07/2003 di cui si riporta stralcio:

DETERMINA DELLA CNFC 23 LUGLIO 2014 — 10 OTTOBRE 2014 IN MATERIA DI CREDITI FORMATIVI
ECM

Art. 1 (Obbligo formativo triennio 2014-2016)

1. Lobbligo formativo standard per il triennio 2014-2016 € pari a 150 crediti formativi.

2. E prevista la possibilita per i professionisti sanitari per il triennio 2014-2016, in virtu della formazione
effettuata nel triennio precedente (2011-2013), di avvalersi di una riduzione fino a 45 crediti, secondo gli
stessi criteri relativi alle riduzioni individuati dalla determina della CNFC del 17 luglio 2013.

3. L'obbligo formativo individuale &€ determinato all’inizio del triennio sottraendo dall’obbligo formativo
standard le riduzioni calcolate secondo la tabella sotto riportata:

Crediti acquisiti nel triennio 2011-2013  Fabbisogno triennale 2014-2016 Fabbisogno annuale 2014-
2016

Da 101 a 150 105 Da17,5a52,5
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Da51a 100 120 Da 20 a 60

Da 30 a 50 135 Da22,56a67,5

4. Fermo restando I'obbligo di conseguire 150 crediti formativi nel triennio, i liberi professionisti hanno la
possibilita di acquisire, per singolo anno, i crediti in maniera flessibile.

Art. 2 (Certificazione per il triennio 2014-2016)

1. Al termine del triennio 2014-2016, il professionista sanitario puo richiedere i seguenti documenti:

a) attestato di partecipazione al programma ECM,;

b) certificato di completo soddisfacimento dell’obbligo formativo.

2. 'attestato di partecipazione al programma ECM contiene esclusivamente I'indicazione del numero di
crediti conseguiti qualora gli stessi non soddisfino I'obbligo formativo individuale nel triennio.

3. Il certificato sancisce il completo soddisfacimento dell’obbligo formativo nel triennio.

4. Solo i crediti ECM acquisiti nel rispetto delle norme e dei vincoli definiti dalla CNFC, concorrono al con-
teggio dei crediti annuali e al completo soddisfacimento dell’ obbligo formativo individuale triennale. Il man-
cato raggiungimento dell’obbligo formativo individuale con crediti conformi alle regole, non consente di ot-
tenere la Certificazione ECM di conformita, anche con un numero di crediti superiori all’obbligo formativo.
5. I documenti di cui sopra sono rilasciati da Ordini e Collegi professionali per quanto riguarda gli esercen-
ti professioni sanitarie regolamentate e ordinate, dalle Associazioni maggiormente rappresentative degli
esercenti le professioni sanitarie regolamentate ma non ordinate, per quanto riguarda gli iscritti alle stesse,
e dalla Segreteria della Commissione nazionale per i professionisti che svolgono professioni sanitarie re-
golamentate ma non ordinate e non sono iscritti alle Associazioni ora citate.

DETERMINA DELLA CNFC DEL 17 luglio 2013 — Esoneri, Esenzioni, Tutoraggio Individuale, Formazione
all’estero, Autoapprendimento

§2. Esenzioni

Sono esentati dall’obbligo formativo ECM, nella misura di 4 crediti per ogni mese nel quale il periodo di
sospensione dell’attivita professionale sia superiore a 15 giorni, i professionisti sanitari che sospendono
I'esercizio della propria attivita professionale a seguito di: a. congedo maternita obbligatoria: D.lgs. n.151
del 26/03/2001 e successive modifiche e integrazioni b. congedo parentale: D.lgs. n.151 del 26/03/2001
e successive modifiche e integrazioni

]
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PIU NOMINE DI MEDICI COMPETENTI
E MEDICO COORDINATORE

D: avendo piu di una unita produttiva sul
territorio nazionale volevo sapere se per le
visite mediche dei lavoratori & possibile no-
minare piu medici competenti grazie per la
risposta

R: Certamente si ed un medico coordinatore
in conseguenza L’art. 39 comma. 6 del D.Lgs.
n. 81/2008, che recita: “nei casi di aziende con
pil unita produttive, nei casi di gruppi d’imprese
nonché qualora la valutazione dei rischi ne eviden-
Zi la necessita, il datore di lavoro pud nominare
piu medici_competenti individuando tra essi un
medico con funzioni di coordinamento.”
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COMUNICAZIONE CREDITI ECM

D: | crediti Ecm conseguiti nel 2015 vanno
comunicati? Se si, entro quale data? Cordiali
saluti S.Castelli

R: No, si comunicano quelli del triennio ( I'eser-
cizio attuale e 2015 -2016 — 2017). Quando sara
ora daremo ampia notizia.

CONTENUTI DEL GIUDIZIO DI IDONEITA
ALLA MANSIONE E COMUNICAZIONE

D: Mi viene richiesto da un RSPP di un Isti-
tuto di credito I'indicazione nel giudizio d’i-
doneita del protocollo sanitario effettuato ai
dipendenti privo comunque dell’indicazione
dei risultati rivenienti, giustificando tale ri-

chiesta con la considerazione che i dati con-
tenuti nel giudizio si riferiscono ai requisiti
minimi che esso deve contenere. Chiedo se
tale interpretazione é condivisibile o gli even-
tuali motivi di non condivisione. Cordiali sa-
luti Dott. Giuseppe Briatico Vangosa MEDI-
CO CHIRURGO Spec. in medicina preventiva
dei lavoratori e psicotecnica V.le Magna Gre-
cia 318 — 74100 Taranto Tel./FAX 0997399442

R: | contenuti minimi obbligatori richiesti per
la comunicazione scritta del giudizio di idoneita (
certificato di idoneita) sono dettagliati nell’all. A; i
pubblichiamo in calce e come vede non c’e il pro-
tocollo sanitario.

Certo sono i contenuti minimi, si pud aggiungere
altro. Circa I'utilita di aggiungere informazioni bi-
sogna condividere eventualmente con il DL ( cosa
c’entra 'RSPP? Prima o poi si occuperanno del
loro lavoro?).

Nel caso di un istituto di credito poi, in cui il rischio
preponderante e il VDT e il cui protocollo sanitario
e dettato dalla legge (il MC pu0 declinare in modo
piu 0 meno approfondita la valutazione visiva, ma
sempre orientandola all’aspetto ergoftalmologico)
questa richiesta appare quanto meno curiosa.
Riassumendo: i contenuti minimi non lo richiedo-
no, eventuali informazioni aggiuntive sono a di-
screzione del MC o se richieste dal DL devono
essere ragionevoli e condivise .

CONTENUTI DELLA CARTELLA SANITARIA E DI
RISCHIO All. 3A

D.Igs. 9 Aprile 2008, n. 81 — Testo Unico sulla sa-
lute e sicurezza sul lavoro —

CONTENUTI MINIMI' DELLA COMUNICAZIO-
NE SCRITTA DEL GIUDIZIO DI IDONEITA ALLA
MANSIONE:

GENERALITA DEL LAVORATORE

RAGIONE SOCIALE DELLAZIENDA

REPARTO3, MANSIONE E RISCHI

GIUDIZIO DI IDONEITA ALLA MANSIONE SPECI-
FICA

DATA DELLA ESPRESSIONE DEL GIUDIZIO Dl
IDONEITA

SCADENZA VISITA MEDICA SUCCESSIVA (perio-
dicita)

FIRMA DEL MEDICO COMPETENTE
INFORMAZIONI SULLA POSSIBILITA DI RICOR-
SO

DATA DI TRASMISSIONE DEL GIUDIZIO AL LA-
VORATORE

FIRMA DEL LAVORATORE13

DATA DI TRASMISSIONE DEL GIUDIZIO AL DA-
TORE DI LAVORO
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SORVEGLIANZA  SANITARIA  PONY
EXPRESS

D: Ho intenzione di aprire una azienda che
fornisca un servizio di pony express su sco-
oter di nostra proprieta, anche in orario se-
rale fino a mezzanotte. | lavoratori che svol-
geranno questa mansione sono soggetti a
sorveglianza sanitaria? Grazie

R Risponde il dott. Paolo Santucci:

A proposito di conducenti di autoveicoli aziendali
ANMA ha gia risposto in data 18/1/2015 (ved.
rischi ‘mobile workers’).

Nel caso di conducenti ‘su due ruote’, la differenza
principale é costituita dal raggio d’azione ben piu
ridotto e dal chilometraggio piu modesto, percio il
livello dei rischi ne esce ridimensionato, pensando
soprattutto al ‘rischio infortunistico stradale’.
Inoltre per la conduzione di scooter (Pat.A) viene a
cadere la verifica di esclusione di consumo bevan-
de alcoliche e alcoldipendenza.

In conclusione, se nel documento di valutazione
dei rischi non emergono rischi significativi, come
movimentazione manuale carichi o lavoro nottur-
no/a turni, microclima severo o vibrazioni ‘corpo
intero’, a titolo di esempio, la sorveglianza sanita-
ria non é dovuta’.

VALUTAZIONE RUMORE E DPI

D: Ai fini della sorveglianza sanitaria , la
valutazione del rumore € quella con i DPI o
quella senza? lo penso sia quella senza i DPI
, poiché,altrimenti,il Datore di lavoro preferi-
rebbe acquistare archetti o cuffie invece di
procedere ad audiometrie e modifiche lavo-
rative per abbattere il rumore: Ringrazio Ro-
berto Manzi
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R: Basta leggere il D.Lvo 81/2008 di cui si rio-
ortano alcuni stralci facilmente reperibili:

Articolo 190 - Valutazione del rischio
1. Nellambito di quanto previsto dall’artico-
lo 181, il datore di lavoro valuta I'esposizio-
ne dei lavoratori al rumore durante il lavoro
prendendo in considerazione in particolare:
a) il livello, il tipo e la durata dell’esposizione, ivi
inclusa ogni esposizione a rumore impulsivo;
b) i wvalori limite di esposizione e i va-
lori di azione di cui allarticolo 189;
c) tutti gli effetti sulla salute e sulla sicurezza deilavo-
ratori particolarmente sensibili al rumore, con parti-
colareriferimento alle donne in gravidanza e iminori;
d) per quanto possibile alivello tecnico, tutti gli effet-
ti sulla salute e sicurezza dei lavoratori derivanti da
interazioni fra rumore e sostanze ototossiche con-
nesse con l'attivita svolta e fra rumore e vibrazioni;
e) tutti gli effetti indiretti sulla salute e sulla sicurez-
za dei lavoratori risultanti da interazioni fra rumore
e segnali di avvertimento o altri suoni che van-
no osservati al fine di ridurre il rischio di infortuni;
f) le informazioni sul’emissione di rumore for-
nite dai costruttori dell’attrezzatura di lavoro in
conformita alle vigenti disposizioni in materia;
g) l'esistenza di attrezzature di lavoro alternati-
ve progettate per ridurre I'emissione di rumore;
h) il prolungamento del periodo di espo-
sizione al rumore oltre [lorario di lavo-
ro normale, in locali di cui & responsabile;
) le informazioni raccolte dalla sorveglian-
za sanitaria, comprese, per quanto possibi-
le, quelle reperibili nella letteratura scientifica;
) la disponibilita di dispositivi di protezione dell’u-
dito con adeguate caratteristiche di attenuazione.
Articolo 193 - Uso dei dispo-
sitivi di protezione individuali
1. In ottemperanza a quanto disposto dall’ar-
ticolo 18, comma 1, lettera d)83, il datore di la-
VOro, nei casi in cui i rischi derivanti dal rumo-
re Non pPosSsoNo essere evitati con le misure di
prevenzione e protezione di cui all’articolo 192,
fornisce i dispositivi di protezione individua-
li per I'udito conformi alle disposizioni contenute
nel Titolo Ill, capo Il, e alle seguenti condizioni:
a) nel caso in cui l'esposizione al rumo-
re superi i valori inferiori di azione il datore
di lavoro mette a disposizione dei lavorato-
ri dispositivi di protezione individuale dell’udito;
b) nel caso in cui l'esposizione al rumo-
re sia pari o al di sopra dei valori superio-
ri di azione esige che i lavoratori utilizzino i di-
spositivi  di protezione individuale dell’udito;



C) sceglie dispositivi di protezione individuale
dell’udito che consentono di eliminare il rischio
per I'udito o di ridurlo al minimo, previa consul-
tazione dei lavoratori o dei loro rappresentanti;
d) verifica I'efficacia dei dispositi-
vi di  protezione individuale  dell’udito.
2. Il datore di lavoro tiene conto dell’attenua-
zione prodotta dai dispositivi di protezione in-
dividuale delludito indossati dal lavoratore
solo ai fini di valutare I'efficienza dei DPI uditi-
vi e il rispetto del valore limite di esposizione.
| mezzi individuali di protezione dell’udito sono
considerati adeguati ai fini delle presenti norme
se, correttamente usati, e comunque rispettano le
prestazioni richieste dalle normative tecniche.

PRASSI PER LINSERIMENTO DI UN
COLLEGA CON SPECIALIZZAZIONE
IN IGIENE NEL LAVORO DI MEDICO
COMPETENTE

D: Buongiorno, vorrei collaborare con un
giovane collega che a giugno si specializ-
zera in igiene. Per poter lavorare come me-
dico competente deve fare il master di un
anno oppure é gia possibile solo con la spe-
cializzazione in igiene inserirlo nello staff e
quindi avere la possibilita di farlo lavorare?
Per quanto riguarda gli ECM e l’iscrizione
all’elenco dei medici competenti quale e I'i-
ter da seguire? Grazie, sperando di essere
stata chiara nell’esposizione dei quesiti che
mi sembrano importanti al fine di poter inse-
rire un nuovo collega nella carriera di medico
competente.

R: Caro Collega la specializzazione in igiene
non & requisito sufficiente per poter svolgere la
funzione di medico competente. Infatti 'art. 38 del
Digs. 81/08 (Titoli e requisiti del medico compe-
tente) recita

“medici in possesso dei titoli di cui al comma 1,

lettera d) (ovvero la specializzazione in igiene e

medicina_preventiva 0 in_medicina legale), sono
tenuti a frequentare appositi percorsi formativi uni-

versitari da definire con apposito Decreto del Mini-
stero dell’Universita e della ricerca di concerto con
il Ministero del lavoro, della salute e delle politiche
sociali”.

Da cio lo specialista in igiene pud svolgere attivita
di medico competente (e cioe il medico nomina-
to dal datore di lavoro per svolgere tutti i compiti
ed attivita previsti dalla legge compreso I'accerta-
mento dell’idoneita alla mansione specifica) solo
dopo aver superato il prescritto master.
Collaborare SI PUQO’ ( effettuare esami ... etc ...)
come qualsiasi altro collega, facendo riferimento
all’apposito testo di legge

Articolo 39 — Svolgimento dell’attivita di medico
competente

5. I medico competente puo avvalersi, per accer-
tamenti diagnostici, della collaborazione di medici
specialisti scelti

in accordo con il datore di lavoro che ne sopporta
gli oneri

Per gli ecm: dopo il master gli verranno fornite tut-
te le informazioni e credenziali dallo stesso ente
erogatore. Tra l'altro dovra fare una parte del ma-
ster come tirocinio.

Per gli ecm: dopo il master gli verranno fornite tut-
te le informazioni e credenziali dallo stesso ente
erogatore. Tra l'altro una parte del master dovra
essere fatto come tirocinio.

F
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Dieci domande a...

Dott. Massimo Servadio, psicologo del lavoro e delle organizzazioni, Tecnico della prevenzione, esper-
to in Psicologia della Sicurezza Lavorativa - Servadio & Partners, Genova, servadio@servadioepart-
ners.com

1-MCJ: Nelle problematiche che trattano quotidianamente i medici competenti i risvolti psicologici sono
ormai all’ordine del giorno. Quale contributo puo offrire uno psicologo del lavoro in azienda?

Lo Psicologo del Lavoro in Azienda ha la possibilita di offrire diversi contributi in tema di fattore umano: in-
nanzitutto a livello organizzativo nel decifrare la complessita organizzativa, in tema di dinamiche relazionali,
benessere organizzativo, organizzazione resiliente

In secondo luogo, supportando i gruppi di lavoro nel raggiungimento degli obiettivi, agendo come facilita-
tore o coach, in ultimo ma non per ultimo, offrendo spazio di ascolto al singolo lavoratore.

2-MCJ: Come ‘vede’ I'impostazione della Commissione consultiva in merito alla valutazione del rischio
stress, in prima battuta, dei ‘soli’ dati oggettivi?

L'impostazione data dalla Commissione consultiva ha il carattere di proposta di linea guida sulla quale poi
costruire il percorso piu adatto rispetto all’organizzazione in esame, che nella mia esperienza non con-
templa unicamente i soli dati oggettivi, ma in rispetto alla definizione del “fenomeno stress”, squisitamente
percettivo, attiva fin da subito il coinvolgimento dei lavoratori.
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3-MCJ: Come giudica la diffusissima metodologia INAIL per la valutazione dello stress lavoro-correlato in
azienda?

Un punto di partenza; lo strumento di per sé pud essere anche un buon strumento preliminare (in riferi-
mento alla parte delle liste di controllo), dipende dalle modalita con le quali viene impiegato, evitando per
esempio I'eccessiva autoreferenzialita del Datore di Lavoro sul tema.

4-MCJ: come commenterebbe la pletora di valutazione in ‘fascia verde’ che ormai si riscontra in (quasi)
tutti i documenti di valutazione dei rischi?
“La prateria verde” € spesso il sintomo di autoreferenzialita valutativa del Datore di Lavoro

5-MCJ: Quale impressione ha tratto dalle collaborazioni con i medici competenti nella sua esperienza
personale?

La mia collaborazione con i Medici competenti si pud racchiudere sinteticamente in:

“Non & di mia competenza”

“E’ solo di mia competenza”

“ Collaboriamo?” ed e quella che preferisco.

6-MCJ: Ha qualche consiglio da offrire ai medici competenti per la gestione del lavoratore affetto da turbe
psichiche e quali insegnamenti ha tratto dalle sue esperienze?

Un piccolo consiglio: approfondire in maniera sistemica sia la dimensione lavorativa che quella personale
e ricorre alla consulenza specialista (psicologo, psichiatra).

7-MCJ: Da ‘formatore di formatori’, qual € la prima cosa che suggerirebbe ai medici competenti, che
spesso rivestono il ruolo di formatori dei lavoratori?
Di pensare all’apprendimento da scaturire nei destinatari piu che alla propria perfomance personale.

8-MCJ: Lei si occupa di ‘coaching’. Di che cosa si tratta e quali obiettivi si pud prefiggere in azienda uno
psicologo del lavoro specializzato in questo campo?

E’ un attivita di allenamento per le persone in cambiamento di ruolo o consolidamento di ruolo in azienda;
si puo fare ad una persona o ad un team (team coaching) e mira a potenziare le competenze sociotecni-
che, quali ad esempio la comunicazione, la gestione delle relazioni, il processo decisionale.

9-MCJ: Nel suo campo che cosa si intende per ‘lavoratore difficile’?

Un lavoratore spesso estraneo al gruppo di lavoro per sua scelta o per scelta di altri: € una mina vagante
e I'organizzazione deve capire che & importante prendere in carico la situazione perché gli effetti di una
“mala gestio” potrebbero essere devastanti a tutti i livelli dell’organizzazione stessa.

10-MCJ: Quanto e difficile mettere in pratica gli insegnamenti che caratterizzano la sua professione pro-
prio nell’organizzazione della sua societa”?
Difficile.. anch’io ho bisogno di Consulenti Esperti e Competenti! 42



DA
LEGGERE IN

POLTRONA

A cura di Danilo Bontadi, Consigliere Nazionale ANMA

UN ITALIANO SERIO

“Il laboriosissimo popolo italiano €, ohime, affetto da una pesante pigrizia mentale: non vuol pensare, preferisce tro-
vare tutto pensato. Alzarsi la mattina e leggere sul giornale quello che la direzione centrale ha pensato per lui.” (...)

“Liberiamoci di quella parte peggiore di noi stessi che & in agguato dentro ciascuno di noi e aspetta uno squilla, un
inno, uno sventolar di bandiera per levarsi la giacca, rimboccarsi e maniche e fare la nuova storia d’ltalia.” (...)

“Liberiamoci di quella parte peggiore di noi stessi: guardiamoci allo specchio e ridiamo della nostra tracotanza, della
nostra retorica. Guardiamoci allo specchio dell’'umorismo. Cosi come poso fare io, cittadino niente, che — quando
mi specchio e vedo sul mio viso un truce cipiglio — scuoto il capo sorridendo e dico: “Giovannino quanto sei fesso!”

Giovanni Guareschi, “Italia provvisoria”
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