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PER RENDERE L’AZIENDA UN LUOGO PIÙ SICURO

defibrillatori
PHILIPS HEARTSTART

www.defibrillatori-online.com/anmacommerciale@iredeem.it

Quando accade un arresto cardiaco improvviso, 
un intervento rapido con un defibrillatore DAE
è fondamentale, ogni minuto di ritardo riduce le 
possibilità di sopravvivenza del 7-10%.

Il 34% degli aziende che hanno adottato i defibrillatori 
nell'ambito di un progetto di prevenzione li ha 
effettivamente utilizzati almeno una volta per un 
intervento salvavita. Un numero sempre crescente di uffici, 
fabbriche e altri luoghi di lavoro sta adottando programmi 
di defibrillazione per  garantire la sicurezza delle persone. 

I defibrillatori Philips HeartStart sono apparecchi 
salvavita progettati per essere facili da usare con rapidità 
ed efficacia da chiunque si trovi in una situazione di 
emergenza e possono contare sull'affidabilità e 
l'esperienza di un produttore mondiale come Philips. Non 
a caso sono stati installati oltre 1.000.000 di apparecchi 
Heartstart in tutto il mondo e sono garantiti 8 anni.
I costi di adozione di un defibrillatore e l’organizzazione 
di corsi ai dipendenti per il suo utilizzo sono ritenuti 
idonei per ottenere uno sconto di prevenzione riservato 
alle aziende che eseguono interventi per il miglioramento 
delle condizioni di sicurezza nei luoghi di lavoro.

IREDEEM SPA Piazza dei Martiri 1943-1945 n.1 - 40121 Bologna | T +39 051 0935879 F +39 051 0935882
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ANMA offre ai Soci:
Rappresentanza, tutela e promozione della professione

Rete Territoriale
l	 11 Sezioni regionali (Campania, Emilia Romagna, Lazio, Liguri, 

Lombardia, Friuli Venezia Giulia, Marche, Piemonte e Val d’Aosta, 
Puglia e Basilicata, Toscana, Trentino Alto Adige, Umbria, Veneto)

Formazione
l	 ANMA Provider Nazionale Standard (ID # 670)
l	 Progettazione di attività formative tramite il Comitato Scientifico
l	 Erogazione di crediti ECM
l	 Certificazione dell’assolvimento degli obblighi in Educazione 

Continua in Medicina (ECM)

Agevolazioni e convenzioni riservate
l	 Condizioni favorevoli per la partecipazione ai Corsi di 

aggiornamento, ai Seminari, al Congresso Nazionale e alla 
Formazione a Distanza (FAD)

l	 Assicurazione professionale a tariffa vantaggiosa
l	 Documenti sulla pratica professionale

Rassegna Bibliografica delle principali Riviste 
scientifiche italiane e internazionali
l	 Manuale Operativo del Medico Competente una completa 

informazione sugli adempimenti della professione
l	 Strumenti di lavoro, Procedure e Modulistica di interesse 

professionale, scientifico, tecnico, legislativo.
l	 Pubblicazioni e comunicazione

Medico Competente Journal – Rivista trimestrale di 
informazione professionale
l	 Newsletter informazioni mensili di attualità della professione, 

comunicazioni di iniziative e attività dell’Associazione
l	 Osservatorio ANMA Rubrica tematica inserita nella Rivista 

Ambiente & Sicurezza
l	 Sito internet www.anma.it

Visibilità tramite i Social Network
ANMA è presente su:
l	 Facebook – la piattaforma grazie alla quale sono condivisi eventi 

, foto e video
l	 Twitter –  utilizzando la sintesi richiesta da questo canale sono 

segnalati e commentati iniziative,eventi, articoli, video, foto
l	 You tube –  il canale dedicato ai video relativi alle attività 

associative

Clicca per accedere alla pagina “Campagna Associativa 2018”
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Editoriale

Cari soci, cari colleghi

al via in questi primi giorni di ottobre la campagna associativa per il 2018, l’iniziativa che continua 
a testimoniare l’impegno di ANMA per comprendere le esigenze dei propri Soci.

Sulla scia del processo di trasformazione dell’Associazione, il nuovo piano di comunicazione concre-
tizza il mutamento strategico di successo degli ultimi anni e ci fornisce ulteriore dinamismo.

In uno scenario in continua evoluzione, da subito si prospetta per l’ANMA una nuova decisiva sfi-
da: riuscire ad entrare nel novero delle società scientifiche e delle associazioni tecnico-scientifiche il 
cui elenco è istituendo presso il Ministero della Salute. Centrare questo obiettivo significa che le no-
stre BEP (Best Experienced Practices) possono diventare vere e proprie Linee Guida che, riconosciu-
te e validate dall’Istituto Superiore di Sanità, assumono potere esimente dal punto di vista giuridico 
ai sensi della Legge 24/2017 sulla responsabilità professionale degli esercenti le professioni sanitarie.
Pertanto se restiamo fuori dall’elenco è forte il rischio che le Linee Guida che governeranno la nostra 
attività professionale siano elaborate da chi non la conosce e si ispira a criteri e modelli che trovano 
difficile applicazione nel mondo del lavoro.

Tra i requisiti richiesti per entrare nell’elenco fondamentale è la cosiddetta rappresentatività della 
categoria professionale, vale a dire annoverare tra i nostri Soci almeno il 30% dei Medici Competen-
ti professionalmente attivi ENTRO IL 31 OTTOBRE 2017.

Invitiamo quindi i Soci ad essere consapevoli di quanto sia importante per il nostro futuro professio-
nale il raggiungimento di tale obiettivo, rinnovando da subito la quota associativa e facendosi parte 
attiva nel coinvolgimento di nuovi colleghi.

Con il Consiglio Direttivo, sono orgoglioso di cogliere questa nuova sfida e fiducioso di poterla tra-
sformare in un’ulteriore opportunità di crescita per dare vita ad un’Associazione ancora più forte, 
concretamente al fianco del Medico Competente su tutte le tematiche riguardanti svolgimento della 
sua professione. Per poter confermare il ruolo di ANMA quale punto di riferimento della Medicina 
di Azienda è dunque urgente incrementare il numero dei Soci.

Solo in tanti ed uniti continueremo a crescere ed a migliorare.

 Daniele Ditaranto, Segretario nazionale ANMA

Leggi il testo del Decreto Ministeriale del 2 agosto 2017
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La condizione attuale 
e le attese del Medico 
Competente ANMA: 
risultati della seconda 
indagine.

In primo piano G.Briatico Vangosa, Past President ANMA; P. Patané, Vicepresidente ANMA; 
D. Bontadi, Consigliere nazionale ANMA.

Premessa e scopo

Nel 2012 l’ANMA, con la preziosa col-
laborazione del Prof. Mario Del Vec-
chio di Cergas-Bocconi di Milano, ha 
avviato la prima indagine conoscitiva 
realizzata in Italia sulla condizione del 
Medico competente. Il risultato dell’in-
dagine è stato presentato nel corso del 
25° Congresso Nazionale tenutosi a 
Milano nello stesso anno e in successivi 
eventi formativi.
A distanza di 5 anni ANMA ha ritenuto 
interessante avviare fra i propri Soci un 
secondo sondaggio per comparare il ri-
sultato dell’indagine del 2012 e di altre 
indagini condotte nel frattempo da altri 
enti (il progetto Insula di INAIL e l’in-
dagine di Simlii).
Il risultato della nostra seconda indagi-
ne è stato illustrato al nostro 30° Con-
gresso nazionale tenutosi a Napoli nel 
giungo u.s.

In questa sede si riprendono alcuni 
passi di quanto presentato e discusso a 
Napoli.
Lo scopo del questionario è stato quel-
lo di: 1) mappare la realtà operativa dei 
MC associati ANMA e 2) acquisire dati 
per meglio comprendere istanze e prio-
rità dei nostri colleghi e di conseguenza 
orientare le scelte culturali e politiche 
dell’associazione. 

Materiali e metodi

La ricerca è stata condotta tramite que-
stionario, strutturato in 6 sezioni per 
un totale di 18 domande.
•	 La prima sezione ha raccolto i DA-

TI ANAGRAFICI dei partecipanti 
all’indagine; 

•	 la seconda sezione ha esaminato con 
3 domande a risposta semplice gli 
aspetti relativi alla FORMAZIONE 
PROFESSIONALE;

•	 la terza sezione, composta da 5 do-
mande a risposta semplice, ha inda-
gato alcuni aspetti relativi all’ATTI-
VITA LAVORATIVA ATTUALE E 
LA DIMENSIONE ORGANIZZA-
TIVA;

•	 la quarta sezione ha preso in consi-
derazione il RAPPORTO CON AN-
MA ED ALTRE ASSOCIAZIONI/
SOCIETA’ del settore (4 domande 
con possibili più risposte;

•	 nella quinta sezione si è indagato 
sullo STATO NORMATIVO AT-
TUALE E LE RECENTI PROPO-
STE con 3 domande a risposta sem-
plice;

•	 infine è stato esaminato lo STATO 
ATTUALE DEL NOSTRO MESTI-
RE e le sue POSSIBILI EVOLUZIO-
NI con 2 domande con 1 risposta 
per 4 affermazioni possibili.

Sono stati distribuiti 450 questionari 
con un ritorno di 426.

Dopo la prima indagine conoscitiva svolta dall’ANMA nel 2012, a distanza
di 5 anni abbiamo fatto una seconda indagine. Mettiamo a confronto e
analizziamo i risultati emersi del lavoro svolto. Facciamo le dovute
considerazioni e ne traiamo le conclusioni



mcjournal  I  anno 22  I  n. 3-2017 7

Il questionario è stato previamente illu-
strato e quindi compilato e raccolto nel 
corso degli Eventi formativi residenzia-
li di ANMA nel periodo febbraio-apri-
le 2017. I dati sono stati inseriti in un 
software appositamente predisposto 
e sono stati successivamente elaborati 
con la consulenza di un docente di sta-
tistica dell’Università di Padova.
Dodici sono le Sezioni regionali rappre-
sentate: Piemonte, Lombardia, Trenti-
no Alto Adige, Veneto, Liguria, Emilia 
Romagna, Toscana, Marche, Umbria, 
Lazio, Campania, Puglia. 

Commento ai risultati

Riprendiamo in questa sede alcuni 
aspetti che ci sembrano maggiormente 
rilevanti, commentando sinteticamen-
te quanto emerso dalle varie sezioni del 
questionario.

A) Quadro generale: la realtà dei me-
dici competenti

Il campione esaminato evidenzia che la 
nostra categoria di medici competenti 
sta “invecchiando e anche velocemen-
te”. L’età media del campione esamina-
to è di 59,2 anni; solo il 6% ha meno di 
40 anni (26 colleghi). Appare evidente 
lo scarso ricambio generazionale, sicu-
ramente favorito dal limitato numero 
di posti nelle scuole di specialità. Que-
sto riscontro è in linea con quanto da 
noi osservato nella precedente ricerca e 
conferma il trend osservato nel proget-
to Insula. (Fig.1)

B) Le motivazioni che hanno spinto a 
fare il MC.

Rispetto all’indagine di alcuni anni fa 
le motivazioni di facilità di lavoro e di 
guadagno retrocedono, probabilmente 
anche a causa delle mutate condizioni 
sociali ed economiche.

L’interesse del contenuto professionale 
e la rilevanza sociale della nostra pro-
fessione rimane la motivazione preva-
lente, seguita dalla possibilità di svolge-
re un’attività che permette di incontrar-
si e confrontarsi con altre figure profes-
sionali significative. Sono motivazioni 

1.2 Quali sono le motivazioni che ti hanno spinto a
scegliere il “mestiere” di Medico Competente?

● L’interesse per i contenuti professionali 234 231
● L’incontro, durante il percorso formativo,
 con persone significative professori, colleghi)  211
● La rilevanza sociale dell’attività  150
● La facilità di lavoro e le possibilità di guadagno  52
● Le difficoltà di accesso nelle altre discipline  44
● Altro  4

Indagine 2017 326 maschi (76,2%) età media 59,8
100 femmine (23,8%) età media 53,1
Età media complessiva 59,2 (range 33 - 83)
26 medici (6,1%) hanno meno di 40 anni
Media anni attività 23,4
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2.1 Quali sono le modalità di aggiornamento nel 2016
e con quali Provider?

● Formazione residenziale preferita dal 57,9% ottenendo con 
questa modalità il 71% (v. medio) dei crediti totali.

● Formazione a distanza preferita dal 37,5% ottenendo con 
questa modalità il 26% (v. medio) dei crediti totali

● Altra modalità il 4,6% ottenendo il 18% dei crediti

PROVIDER % Utenti Crediti ottenuti
ANMA 54,8 64
SIMLII 13,1 25
ALTRI (airm, aidii, altre discipline ...) 32,1 26

Fig. 3  La formazione professionale

Fig.1 - Età media del campione

Fig. 2  Le motivazioni del MC
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‘nobili’ ed esprimono una consapevo-
lezza diversa non solo dell’inizio ma 
anche dell’oggi e, a nostro avviso, sono 
frutto del percorso di qualità che il MC 
ha fatto in questi anni.
La permanenza della motivazione del 
contenuto, in particolare, ci sembra ne-
cessaria per tutte le fasce generaziona-
li al fine di sostenere questa sfida del-
la qualità del medico competente negli 
anni venturi.

Interessante la rilevanza della motiva-
zione dell’incontro con figure significa-
tive della nostra professione: ANMA è 
stata da sempre occasione e volano per 
conoscere varie modalità con cui viene 
interpretata la professione. (Fig.2)

C)	La formazione professionale.

Il 58% preferisce la formazione resi-
denziale (RES) ed ha soddisfatto con 
tale modalità oltre il 70% dell’obbligo 
di crediti. L’indagine conferma il fat-
to che Il 54,8% ha scelto l’ANMA co-
me provider per il conseguimento dei 
crediti.

Questa evidenza anticipa un tema suc-
cessivo: l’offerta formativa di ANMA 
costituisce una delle leve più impor-
tanti per la decisone di associarsi. In 
una domanda successiva emerge in-
fatti che il 90% si è iscritto ad AN-
MA perché soddisfa i bisogni forma-
tivi e alla domanda “cosa chiede” la ri-
posta è di continuare a fare quello che 
sta facendo come richiesta prioritaria 
(30%). (Fig.3)

D) Costi per l’aggiornamento.

La cifra investita in formazione per 
ogni professionista è supera in media 
i 500 euro/anno, cifra a cui bisogna 
aggiungere il costo rappresentato dal 
mancato guadagno; un importo dun-
que significativo, considerato che la no-
stra disciplina non può contare su ap-
poggi da parte di stakeholder e da con-
tributi da parte della pubblica ammi-
nistrazione. Per gli iscritti ad ANMA, 
l’associazione rappresenta il provider di 
riferimento rispetto ad altre associazio-
ne o enti, spesso con una consuetudine 
di vari anni. (Fig.4)

3.5 Indicativamente quanti chilometri hai percorso
nel 2016 per il tuo lavoro di MC?

< 10.000

10.000 - 20.000

20.000 - 40.000

> 40.000

30,60%

9,50%

32,50%

27,40%

2.3 Quanto hai investito per l’aggiornamento?

● < 250 € 4,6%

● 250-500 € 35,4%

● 500-1.000 € 40,2%

● > 1.000 € 15,8%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

3.2 Per la tua attività professionale generalmente
percepisci:

 VALORI % media
 ASSOLUTI REDDITO
 PREFERENZE COMPLES.

Corrispettivo per prestazione 
(visita medica, esami strumentali, sopralluogo, ecc...) 325 (52,1%) 69%
Corrispettivo in base alle ore svolte 137 (21,9%) 28%
Corrispettivo forfettario in base al numero dei dipendenti 109 (17,5%) 31%
Retribuzione di lavoro dipendente 40 (6,4%) 10% 
Altro 15 (2,4%) n.v.
TOTALE 624 (100%) 

Fig. 6  Tipologia dei contratti

Fig. 4  Investimento in aggiornamento

Fig. 5  Il MC: percorsi chilometrici
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E) L’organizzazione di lavoro e gli 
aspetti logistici.

Il MC esegue spesso gli accertamen-
ti diagnostici in prima persona, solo 
il 14 % si serve di altre risorse per l’e-
spletamento di questi. Emerge una fi-
gura di professionista che non ha pau-
ra di rimboccarsi le maniche, flessibi-
le per le esigenze aziendali, lasciando il 
doppio petto per altre occasioni. Que-
sto aspetto di medico lavoratore è raf-
forzato dall’analisi dei Km/anno per-
corsi in auto: il 40% ne percorre oltre 
20.000. (Fig.5)

Il corrispettivo per prestazione è la for-
ma contrattuale adottata dalla mag-
gior parte degli intervistati (52%) e co-
stituendo circa il 70% del reddito del 
professionista. Solo 22% ha una forma 
contrattuale a tariffa oraria. Questo da-
to richiede una riflessione: il modello 
di professionista ‘inserito nel contesto 
aziendale’ non si concilia con il paga-
mento a prestazione; o quanto meno ri-
chiede almeno una forma mista in cui 
la consulenza sia maggiormente valo-
rizzata, anche economicamente. (Fig.6)

F)	L’appartenenza ad ANMA.

Il campione è costituito nella quasi to-
talità da iscritti ad ANMA, di questi il 
30% è anche affiliato ad altre società, sia 
della disciplina di Medicina del Lavo-
ro che di altre. L’offerta formativa, co-
me dicevamo, costituisce la prima le-
va per associarsi ad ANMA. Ci piace 
però evidenziare la seconda motivazio-
ne espressa: “perché ANMA è compo-
sta da gente che la medicina del lavoro 
la fa davvero”;  una buona percentuale 
si esprime “per la possibilità di incon-
trare colleghi di lavoro”. (Fig.7-8)

G) Richieste dei soci e prospettive as-
sociative.

Cosa chiedi ad ANMA per il futuro.
La maggior parte (74%) chiede all’as-
sociazione che prosegua la funzione di 
tutelare la nostra figura, la dignità della 
professione e la qualità del nostro lavo-
ro; si ribadisce dunque, il concetto che 
ANMA continui a fare quello che ha 
sempre fatto (in termini relativi questa 

4.2 Per quali motivi sei iscritto ad ANMA?

 VALORI % media
 ASSOLUTI REDDITO
 PREFERENZE COMPLES.

Perchè l’aggiornamento soddisfa i miei bisogni 373 316
Perchè di fatto è composta da gente che la medicina
del lavoro la fa veramente 232 86
Possibilità di incontrare colleghi di lavoro 220 41
Perchè difende e promuove gli interessi della categoria 113 29
Perchè il costo degli ECM è conveniente 73 12
Per il materiale che mette a disposizione 41 3
Propone delle convenzioni interessanti 21 4
Perchè costa poco 4 2
TOTALE 1077

4.1 Oltre ad ANMA sei iscritto ad altre società di medicina
del lavoro?

solo ANMA

anche SIMILII

anche COMAMECO

altre (AIDI, AIRM, ecc...)

NO solo ANMA 69,2%
SI altre 30,1%8,20%

21,80%

69,20%

1,40%

4.3 Che cosa chiedi ad ANMA nel futuro?

 VALORI % media
 ASSOLUTI REDDITO
 PREFERENZE COMPLES.

Perchè l’aggiornamento soddisfa i miei bisogni 373 316
Perchè di fatto è composta da gente che la medicina
del lavoro la fa veramente 232 86
Possibilità di incontrare colleghi di lavoro 220 41
Perchè difende e promuove gli interessi della categoria 113 29
Perchè il costo degli ECM è conveniente 73 12
Per il materiale che mette a disposizione 41 3
Propone delle convenzioni interessanti 21 4
Perchè costa poco 4 2
TOTALE 1077

 VALORI % media
 ASSOLUTI REDDITO
 PREFERENZE COMPLES.

Tuteli la figura del MC, difenda la dignità della professione 309 120 (1)
e la qualità del nostro lavoro  104,85
Promuova nelle sedi tecniche e politico-istituzionali le 232 104 (1)
istanze dei MC  101,30
Che incrementi le attività formative 167 102 (1)
Che continui a fare quello che fa 161 133 (1)
Che incrementi le offerte (convenzioni, materiali a
disposizione, informazioni, ecc...) 101 
Che vengano coinvolti di più i soci nelle decisioni da prendere 29 
Altro 6 
TOTALE 1005

Fig. 9  Aspettative degli associati

Fig. 7  L’affiliazione scientifica professionale

Fig. 8  L’adesione ad ANMA
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risposta è quella che ottiene la prima 
preferenza). Ci sentiamo quindi provo-
cati a rinforzare quegli aspetti fondanti 
della nostra Associazione (qualità, for-
mazione, collaborazione professionale, 
solidarietà tra colleghi …) con la stes-
sa tensione e serietà messa in campo in 
questi anni. (Fig.9)

H)	 La posizione sulle proposte di legge.
 
Non scontato ma sorprendente il risul-
tato sulle 2 ipotesi di legge che hanno 
agitato in questi ultimi tempi i dibat-
titi dei medici competenti; la proposta 
Boccuzzi per lo status del medico com-
petente e la più ‘consistente’ proposta 
Marano (Min. Salute) per le modifiche 
delle procedure di controllo in lavora-
tori con rischio verso terzi da assunzio-
ni di alcol e droghe.

Proposta Boccuzzi: 73% contrari; i non 
contrari sono solo 20 colleghi (meno 
del 5%) che esprime la preferenza di es-
sere dipendente dalla struttura pubbli-
ca; il 12% non saprebbe che rapporto 
avere con la struttura pubblica, mentre 
il restante 7% si è espresso per un regi-
me convenzionato. (Fig.10)

Per la proposta Marano relativa al con-
trollo dell’assunzione di alcol e droghe 
sul lavoro l’80% di risposte è favorevo-
le a seguire una procedura operativa per 
attuare gli accertamenti e l’obbligo me-
dico legale piuttosto e non procedere se-
condo una criterio discrezionale. (Fig.11)

I)	 Come vedi il ruolo del MC oggi.

Tutte le risposte si dichiarano d’accordo 
o molto d’accordo, in percentuali dal 61 
al 73%, sul ruolo positivo del MC, valo-
rizzando tutte le sfumature con cui que-
sta positività si esprime. Non mancano 
senza enfatizzazioni gli elementi di pre-
occupazione legati ai contenuti profes-
sionali, alla percezione del ruolo e all’e-
voluzione dei processi produttivi. (Fig.12)

L) L’evoluzione del Medico Competente.

L’ultima sezione riguardante le piste di 
sviluppo del MC: l’indagine evidenzia 
attese più alte (oltre 83%) per l’amplia-

5.3 Riguardo alla proposta c.d. Marano su alcol e droga,
ritieni che per il MC sia preferibile operare attraverso una
completa discrezionalità o debba attenersi ad una
procedura guida?

altro

poter disporre di una 
procedura operativa

avere la completa auto-
nomia/discrezionalità

0 20 40 60 80 100

2,2

80,1

17,7

5.2 L’autonomia professionale del MC è maggiormente
garantita: come dipendente della struttura pubblica:
20 persone (meno del 5%)

NO SI NON SO

5.1 Il recente disegno di legge 
(Boccuzzi) propone una figura di 
MC esclusivamente dipendente 
o convenzionata con l’ASL. Sei 
d’accordo con questa proposta?

13,7%

13,2%

73,1%

6.1 Come vedi il ruolo del MC oggi?

altro

poter disporre di una 
procedura operativa

avere la completa auto-
nomia/discrezionalità

Elenco in ordine di max accordo MOLTO D’ACCORDO IN PARTE DISACCORDO

Un  ruolo con elementi di crisi legati 27,0% 46,5% 25,9% 0,6%
al quadro economico

In crescita per l’attenzione ai temi 24,3% 46,0% 26,8% 2,6%
della salute sui luoghi di lavoro

Un ruolo con importanti elementi di 16,5% 48,1% 31,6% 3,8%
innovazione professionale / tecnolo.

Un ruolo con elementi di crisi legati 15,4% 45,2% 30,3% 9,0%
ai contenuti della professione
Un ruolo con elementi di crisi legati 21,1% 39,3% 28,0% 11,5%
alla considerazione che gli altri
hanno della professione del MC
Un ruolo con elementi di crisi legati 8,9% 38,5% 37,7% 14,9%
all’evoluzione dei processi produttivi
ALTRO 1,3%

Fig. 12  Il ruolo del MC oggi

Fig. 10  Posizioni rispetto alla proposta Boccuzzi

Fig. 11  Posizioni rispetto alla proposta Marano
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Conclusioni

L’indagine ha evidenziato una “condi-
zione del Medico competente” stabi-
le nel tempo, sia per gli aspetti positivi 
che per quelli critici. Infatti non si leg-
gono sostanziali differenze rispetto ai 
risultati della prima indagine del 2012 
ed anche rispetto al risultato della ricer-
ca Insula dell’INAIL.
La nostra figura professionale sta in-
vecchiando solo a causa delle limita-
zioni numeriche imposte alle scuo-
le di specializzazione. Di conseguenza 

cresce anche, anno dopo anno, la me-
dia dell’anzianità lavorativa del medico 
competente che si attesta a quasi 24 an-
ni. Siamo dunque professionisti “datati” 
ma costantemente animati da un forte 
legame con la nostra disciplina e con 
la nostra identità professionale, come 
dimostrano le risposte alle sezioni del 
questionario che hanno indagato que-
sti aspetti.
La nostra è davvero una disciplina di 
grande interesse professionale; è una 
disciplina viva che si rinnova di con-
tinuo e in sintonia con l’innovazione 
tecnologica, con l’innovazione dell’or-

ganizzazione del lavoro, nel bene e nel 
male, con le sfide sociali. 
L’ANMA ha visto fin dalla sua nascita 
l’opportunità di promuovere lo scambio 
di esperienze alla pari e su questo ha in-
vestito. Forse è questo il motivo per cui 
una quota di Medici competenti rima-
ne legata all’Associazione e segue le sue 
iniziative di aggiornamento professio-
nale per la loro concretezza ed aderen-
ze alla realtà lavorativa che è un’arma 
per superare lo stallo normativo in cui 
ci troviamo e la carenza di sviluppi si-
stematici che la ricerca dovrebbe favo-
rire.

Fonti più utilizzate nel nostro Paese:

•	 D.M. 9-4-2008 – Nuove tabelle delle malattie professionali nell’industria;

•	 D.M. 10-6-2014 – Aggiornamento delle malattie per le quali è obbligatoria la denuncia ex art. 139 T.U. (Lista I, Gruppo 2; Lista II, Gruppo 2; Lista III, Gruppo 2;

•	 D. Colombini, E. Occhipinti et al.: Le affezioni muscolo-scheletriche degli arti superiori e inferiori come patologie professionali: quali e a quali condizioni, 
Documento di Consenso di un gruppo di lavoro nazionale. Med. Lav. 2003: 84,3: 312-229;

•	 P. Apostoli, M. Bovenzi et al.: Linee guida per la prevenzione dei disturbi e delle patologie dell’arto superiore correlati con il lavoro (Upper-extremity 
work-related muscoloskeletal disorders – UE WMSDs). Maugeri Foundation Books, ed. 2003; Agg. 2006

•	 D. Magosso, E. Cestari et al.: Linee guida linee guida per la sorveglianza sanitaria dei lavoratori esposti a rischio da movimenti ripetuti degli arti superiori. 
C.R.E.E.O. Regione Veneto, 2004.
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6.2 Quali sono a tuo parere le piste più promettenti per il MC?

Elenco in ordine di max accordo MOLTO D’ACCORDO IN PARTE DISACCORDO

Ampliamento dei servizi offerti 31,8% 51,3% 15,4% 1,5%
relativamente alla promozione
della salute

Rafforzamento dei legami con le 29,7% 53,5% 15,3% 1,4%
altre discipline mediche

Rafforzamento dei rapporti con lei 26,5% 50,2% 21,8% 1,5%
istituzioni (Università, Inali, ecc.)

Utilizzo di nuove tecnologie (per gli  29,0% 45,7% 21,2% 2,8%
accertamenti sanitari, cartelle, ecc.)
Rafforzamento della legislazione a 27,5% 44,2% 21,5% 6,8%
favore della salute dei lavoratori
Associazione tra MC per offire 22,9% 40,3% 28,7% 8,0%
servizi integrati
ALTRO 7,9%

Fig. 13  Le prospettive per il futuro

mento dei servizi in tema di promo-
zione della salute che rimane, ad oggi, 
l’area di intervento più disattesa ma di 
cui si intuisce, appunto, la grande po-
tenzialità.
Il rafforzamento del legame con altre 
discipline mediche rappresenta la se-
conda esigenza individuata dai colle-
ghi, seguita dal rafforzamento dei rap-
porti con le istituzioni e dall’utilizzo di 
nuove tecnologie.
Si evince il bisogno del MC di ampliare 
il proprio raggio di azione e di rappor-
ti, senza far venir meno quelli fonda-
mentali, come il legame con l’Univer-
sità. (Fig.13)
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Industria 4.0: una nuova
sfida anche per il Medico 
Competente

Attualità D. Ditaranto, Segretario nazionale ANMA

Considerazioni preliminari

Dopo la testimonianza dei cambiamen-
ti che negli ultimi decenni la contrazio-
ne del settore secondario e l’espansione 
di quello terziario hanno implicato an-
che nella tutela della salute nei luoghi di 
lavoro, ora ci apprestiamo ad affrontare 
una nuova fase della rivoluzione indu-
striale che introdurrà rilevanti cambia-
menti tecnici ed organizzativi nel mon-
do del lavoro già ampiamente descritti 
nel numero precedente della nostra ri-
vista. (1)

Siamo attrezzati per affrontarla? Secon-
do me lo siamo.
Innanzi tutto possiamo fare affidamento 
su un ordinamento giuridico nel quale, 
a partire dalla Costituzione (2), la tutela 
della salute e della sicurezza nei luoghi 
di lavoro è un principio fondamentale. 
In secondo luogo il sistema di preven-
zione aziendale può avvalersi di un 
modello operativo consolidato e spe-
rimentato, basato sulla valutazione e la 
gestione dei rischi, sulla formazione e 
la sorveglianza sanitaria dei lavorato-
ri, sicuramente in grado di intercettare 
le eventuali nuove criticità e di gestirle, 
anche in forza degli obiettivi dichiarati 

di “Industria 4.0” orientati alla valoriz-
zazione di quell’insieme di nuove op-
portunità tecniche ed organizzative fi-
nalizzate a migliorare le condizioni di 
lavoro, trasformando la prevenzione in 
un investimento. 
E il medico competente (MC) è pronto?
Basandosi sul percorso che la «Medici-
na Aziendale» (3) ha seguito negli ulti-
mi decenni in uno stretto intreccio con 
l’evoluzione della Medicina del Lavoro, 
l’ANMA ha sviluppato e promosso un 
modello di MC:

•	 Inserito nel contesto aziendale (Vi-
gliani)

•	 Che fonda la sua attività su un ap-
proccio interdisciplinare (Grieco)

•	 Fortemente coinvolto dalle innova-
zioni tecniche ed organizzative del 
mondo del lavoro (Costa)

 
Configurandosi come un consulente 
«globale» dell’impresa in materia di tu-
tela della salute e non mero esecutore 
della sola sorveglianza sanitaria.
Insomma un consulente che deve «vi-
vere l’impresa» interagendo e coordi-
nandosi con la sua specifica cultura con 
l’insieme aziendale, complesso ed in 
continua evoluzione, di culture tecni-
che ed economiche, di relazioni uma-
ne e sociali, con il fine di collabora-
re «all’attuazione di tutto quanto è ne-
cessario affinché l’attività lavorativa si 
svolga nel rispetto dei principi e delle 
norme che tutelano la salute dei lavo-
ratori». (4)

Ritengo che questo modello possa per-
mettere al MC di supportare l’impresa 
nel cogliere le opportunità che la nuova 
fase potrà offrire in termini di miglio-
ramento del lavoro, ma anche nel gesti-
re le eventuali nuove criticità. 

Continuiamo a parlare di Industria 4.0    , tema affrontato nel numero
precedente. Ci apprestiamo ad affrontare una nuova fase della rivoluzione
 industriale che introdurrà rilevanti cambiamenti tecnici ed organizzativi
nel mondo del lavoro. Siamo attrezzati per affrontarla?

Definizione di Industria 4.0
“Il termine Industria 4.0 (o Industry 
4.0) indica una tendenza dell’auto-
mazione industriale che integra alcu-
ne nuove tecnologie produttive per 
migliorare le condizioni di lavoro e 
aumentare laproduttività e la qualità 
produttiva degli impianti” 

(da Wikipedia)



mcjournal  I  anno 22  I  n. 3-2017 13

Va tuttavia riconosciuto che il D. Lgs. 
81/08 non facilita l’espressione di que-
sto modello di MC e che, più in gene-
rale, è forte il timore che il suo model-
lo di tutela della salute e della sicurezza 
dei lavoratori risulti in gran parte ina-
deguato ad affrontare e gestire efficace-
mente i cambiamenti introdotti da “In-
dustria 4.0” in materia di nuove forme 
di produzione e, specialmente, di orga-
nizzazione del lavoro anche per la velo-
cità con cui, prevedibilmente, si succe-
deranno nei prossimi anni.

I nuovi scenari

L’integrazione delle tecnologie infor-
matiche e della comunicazione con i 
processi produttivi e la loro avanzata 
automazione, avrà delle ricadute eco-
nomiche, delle importanti conseguen-
ze a livello sociale, ma rilevanti saran-
no anche i riflessi nel campo della tutela 
della salute e della sicurezza nei luoghi 
di lavoro.
Sulla natura di questi riflessi, come sem-
pre accade, molto dipenderà dagli obiet-
tivi che prevarranno in questa nuova 
spinta all’innovazione.

A tale proposito è importante sottoline-
are che i documenti istituzionali su «In-
dustria 4.0» evidenziano che l’adozione 
delle nuove tecnologie e la loro integra-
zione, favorite anche dai benefici fisca-
li, possono migliorare il lavoro non solo 
nelle sue varie implicazioni economiche, 
ma anche in termini di salute e sicurez-
za, configurandosi come un’opportunità 
per trasformare i “costi” della prevenzio-
ne in un “investimento”. (5) 
Dunque, non possiamo che auspicare 
che questa «visione» accompagni tut-
to il processo innovativo: un migliora-
mento complessivo del lavoro in grado 
di apportare benefici non soltanto eco-
nomici, ma anche in termini di miglio-
ramento delle condizioni di salute e di 
sicurezza che, a loro volta, inducono 
una serie di ulteriori, significativi bene-
fici economici.
Infatti migliorare le condizioni di sa-
lute e di sicurezza sul lavoro, significa 
innanzi tutto mettere le persone nel-
le condizioni di lavorare meglio. I be-
nefici che ne derivano non riguardano 
soltanto la salute fisica, mentale e socia-
le dei lavoratori, ma anche il migliora-
mento di vari indicatori economici co-
me la produttività, la qualità della pro-

duzione e quindi la competitività.  
Peraltro l’innovazione comporterà an-
che dei rilevanti cambiamenti nei “pro-
fili di rischio” delle attività lavorative.
In generale, il processo di progressiva 
scomparsa dai cicli lavorativi dei rischi 
professionali “storici” del settore secon-
dario, di cui siamo già stati testimoni 
negli ultimi decenni con il passaggio al 
terziario, potrà avere un’ulteriore acce-
lerazione.
In particolare la maggiore informatiz-
zazione ed automazione dei processi 
produttivi potrà innanzi tutto compor-
tare un importante e positivo impat-
to sulle problematiche dell’ergonomia 
“fisica” con un conseguente maggio-
re controllo dei rischi da sovraccari-
co biomeccanico i cui effetti sulla salu-
te costituiscono ormai da anni la prin-
cipale causa di disagio e di riconosci-
mento di malattia professionale.    
Pertanto la stretta interconnessione tra 
sistemi fisici e sistemi informatici (IoT: 
Internet of Things), migliorando l’in-
terfaccia uomo-macchina, migliorerà 
anche le condizioni di lavoro in termini 
di ergonomia “fisica” e di sicurezza, de-
terminando una serie di riflessi positivi 
sul sistema:
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Diminuzione degli infortuni e delle 
malattie professionali
Il vantaggio è per tutto il sistema in 
quanto coinvolge i lavoratori, le impre-
se e le società.
Anche se i dati disponibili non consen-
tono di determinare con precisione i 
costi diretti ed indiretti degli infortu-
ni e delle malattie professionali (6), esi-
stono delle stime fondate che indicano 
quanto il dato sia significativo.
In Italia l’INAIL stima che il danno 
economico sia superiore al 3% del PIL.
Da qui l’importanza di potersi dotare 
con sistemi di produzione che riduco-
no il rischio di infortuni e che limitano 
le esposizioni professionali ai vari fatto-
ri di rischio per la salute. 

Facilitazione del reinserimento dei la-
voratori «fragili»
Il maggiore controllo del carico fisico 
e mentale del lavoro attraverso i nuo-
vi sistemi di produzione, può facilita-
re l’integrazione dei lavoratori disabili 
e favorire il reinserimento di quelli che 
rientrano al lavoro con gravi patologie 
croniche o degenerative, che hanno già 
comportato importanti interventi chi-
rurgici o cicli di terapie efficaci ma de-
bilitanti. 

    
La gestione dell’invecchiamento della 
forza lavoro
Anche nel nostro Paese è aumentato 
negli ultimi anni l’interesse attorno al 
cosiddetto “invecchiamento attivo” e 
cioè «la creazione delle condizioni per 
permettere agli anziani di condurre vi-
te socialmente ed economicamente at-
tive» (OCSE), attraverso una serie di 
azioni finalizzate a sostenere la loro ca-
pacità lavorativa:

•	 Promozione della salute: stili e com-
portamenti di vita virtuosi;

•	 Formazione ed aggiornamento: 
mantenimento e miglioramento del-
le abilità e delle competenze;

•	 Valori, attitudini, motivazioni: man-
tenimento e rafforzamento;

•	 Miglioramento delle condizioni e 
dell’ambiente di lavoro. 

Industria 4.0, migliorando l’ambiente e 
le condizioni di lavoro, può contribuire 
alla realizzazione della reciproca pro-
mozione tra lavoro e salute, fondamen-
to della strategia per il perseguimento 
dell’invecchiamento attivo. In partico-
lare creando condizioni ed ambienti di 
lavoro favorevoli per la tutela della sa-
lute e della sicurezza, può contribuire, 

con la promozione della salute, la for-
mazione e l’empowerment, al mante-
nimento al lavoro di lavoratori anziani 
ancora “attivi” e “sani” o comunque in 
grado di esprimere una capacità lavora-
tiva ancora valorizzabile per la loro in-
tegrazione.

Peraltro la forte automazione ed infor-
matizzazione dei processi produttivi, la 
stretta interconnessione tra sistemi fisi-
ci ed informatici, avranno riflessi non 
soltanto sui vari aspetti dei profili del-
le mansioni pertinenti l’ergonomia “fi-
sica”, ma faranno emergere in modo ri-
levante anche le tematiche riguardanti 
l’ergonomia “cognitiva”, mentre il loro 
impatto sull’organizzazione del lavoro e 
la crescita delle nuove forme di lavoro 
potranno comportare frequenti proble-
matiche anche nell’ambito dell’ergono-
mia “organizzativa”.
Si tratta di uno scenario ancora non 
completamente valutabile nella sua en-
tità e nei suoi vari aspetti ed implica-
zioni, ma che non deve trovare impre-
parato il MC.    

Considerazioni conclusive

L’Istituto Nazionale della Ricerca e del-
la Sicurezza francese (INRS) ritiene che 
in materia di salute sul lavoro “Indu-
stria 4.0” non sia a priori né favorevo-
le, né sfavorevole. Tutto dipenderà dalle 
modalità con cui verranno sfruttate le 
sue opportunità. (7)

Se prevarrà un approccio “olistico”, at-
tento anche alle esigenze di salute e di 
sicurezza dei lavoratori, sicuramente 
l’innovazione comporterà dei notevoli 
vantaggi e miglioramenti per tutti. 
Se invece prevarrà una visione pura-
mente incentrata sugli aspetti “econo-
mici”, in un quadro non adeguatamente 
regolato, a seguito della forte automa-
zione ed informatizzazione del lavoro, 
il rischio di un impatto negativo sulla 
salute dei lavoratori è invece possibile 
da vari punti di vista: intensificazione 
del carico di lavoro (ad esempio per un 
uso improprio degli esoscheletri), au-
mento dei vincoli organizzativi, sovrac-
carico informativo, spersonalizzazione 
con perdita del senso del lavoro, diffi-
coltà nella separazione tra vita privata e 
vita professionale.  
Un altro aspetto molto importante è 
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la già richiamata temuta inadeguatez-
za dell’attuale normativa in materia di 
salute e sicurezza sul lavoro di fronte 
ai cambiamenti tecnici ed organizzati-
vi del lavoro che “Industria 4.0” intro-
durrà.

In realtà questa inadeguatezza è già 
emersa nella gestione delle nuove for-
me di lavoro, e per quanto ci riguarda, 
di fronte alla crescente domanda delle 
imprese di una consulenza più ampia 
su temi non necessariamente vincolati 
alla normativa specifica. 
Sono pertanto urgenti alcuni rilevan-
ti aggiornamenti della normativa com-
preso il superamento delle ambiguità e 
dei vincoli che tuttora permangono per 
il ruolo del MC nel processo di valuta-
zione dei rischi (8).

In particolare sarebbe auspicabile il 
passaggio ad un impianto giuridico più 
simile a quello delle altre normative eu-
ropee in materia, che fissano i principi 
e definiscono gli obiettivi generali, la-
sciando poi alla responsabilità ed alla 
professionalità degli attori l’applicazio-
ne delle norme tecniche e la definizione 
delle buone pratiche per la loro attua-
zione ed il loro raggiungimento. Questa 
impostazione, meno rigida e burocra-
tica, aumentando la sostenibilità della 
normativa, facilitando la sua applicabi-

lità ed accrescendo la consapevolezza e 
la responsabilizzazione degli attori, ri-
sulta più coerente con la necessità di di-
sporre di una normativa in grado di se-
guire l’evoluzione tecnica ed organizza-
tiva che il lavoro avrà nei prossimi anni 
e le sue prevedibili accelerazioni.
A tale proposito risulta quanto mai at-
tuale la proposta avanzata con forza 
dall’ANMA in pieno dibattito sul TUS 
ed in quelli successivi per la sua sempli-
ficazione, di un modello di “sistema di 
prevenzione aziendale” basato sul lavo-
ro di squadra. In pratica un team azien-
dale comprendente competenze tecni-
co-impiantistiche (safety), di medicina 
ed igiene del lavoro, (health) e di ergo-
nomia ed organizzazione del lavoro, in 
grado di operare con un approccio in-
terdisciplinare, espressione di una logi-
ca di “sistema” strategica per il successo 
delle azioni preventive ed agile per se-
guire il cambiamento. 
Ovviamente, in tale contesto, risulta in-
derogabile l’inequivocabile attribuzio-
ne al MC di un ruolo obbligato e cen-
trale nel processo valutazione dei rischi 
fin dalle sue fasi iniziali. 
D’altra parte il MC dovrà anche affron-
tare i temi dell’adeguamento dei suoi 
modelli operativi ai nuovi contesti e 
dell’innovazione del suo ruolo. 
Soprattutto i cambiamenti nell’organiz-
zazione del lavoro e lo sviluppo di nuo-

ve forme di lavoro, peraltro già forte-
mente in atto, impongono al MC una 
riflessione su un nuovo modello opera-
tivo per la gestione della sua attività sia 
per quanto riguarda gli aspetti operati-
vi che quelli relazionali.
D’altra parte la rarefazione dei rischi 
“storici”, le opportunità di consulenza 
alle imprese sui vantaggi che le inno-
vazioni tecniche ed organizzative con-
sentono per la diminuzione del carico 
fisico del lavoro, ma soprattutto la pre-
vedibile emersione di nuove rilevanti 
tematiche in materia di ergonomia co-
gnitiva ed organizzativa, impongono al 
MC di attrezzarsi per assumere anche 
in tali contesti, in una logica multidisci-
plinare, un ruolo di protagonista.

Da ultimo, anche se il discorso sulla 
perdita dei posti di lavoro ha accom-
pagnato tutte le rivoluzioni industriali 
salvo poi accorgersi che nuove compe-
tenze avrebbero compensato le perdite, 
i dati del report The future of the job (9), 
presentato in occasione del World Eco-
nomy Forum del gennaio 2016, riguar-
danti l’impatto negativo sull’occupazio-
ne di “Industria 4.0” , sono sicuramen-
te da tenere in evidenza anche da par-
te dei MC che ben conoscono gli effetti 
che la perdita del posto di lavoro può 
avere sulla salute in termini di sofferen-
za fisica, mentale e sociale.  
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Workforce Strategy for the Fourth Industrial Revolution” - Junuary 2016
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Indirizzi per la prevenzione
di infortuni gravi e mortali
correlati all’assunzione
di alcol e droghe sul lavoro.
Cosa bolle in pentola?

Attualità G.Briatico Vangosa, Past President ANMA;

Da tempo noi Medici Competenti stia-
mo attendendo la preannunciata modi-
fica dell’impianto normativo per la pre-
venzione di infortuni correlati all’uso di 
alcol e droghe sul lavoro e delle relati-
ve procedure accertative sui lavorato-
ri addetti alle mansioni a rischio. Sono 
infatti circolate nel tempo varie bozze 
che ad oggi non sono approdate con-
fermando la delicatezza della materia 
trattata.
ANMA ha seguito passo passo l’evo-
luzione di questa delicata materia pre-
sentando osservazioni e proposte e 
producendo letteratura scientifica ed 
esperienze che hanno formato la ba-
se di confronto al nostro 28° Congres-
so Nazionale di Torino. In quella sede 
abbiamo riferito la posizione dei no-
stri Associati raccolta attraverso que-
stionari e workshop dedicati nei nostri 
corsi di aggiornamento ECM, fornen-
do alle Istituzioni un quadro realistico 
dei punti di forza e di debolezza del-
le proposte normative che si sono av-
vicendate.

Oggi circola un’ulteriore Bozza del 13 
luglio 2017 “Indirizzi per la prevenzio-
ne di infortuni gravi e mortali correla-
ti all’assunzione di alcolici e di sostan-
ze stupefacenti, l’accertamento di con-
dizioni di alcol dipendenza e di tossi-
codipendenza e il coordinamento del-
le azioni di vigilanza”, che, in ipotesi, 
sembra possa trovare l’approvazione in 
Conferenza Stato, Regioni e Province 
autonome di Trento e Bolzano. 
La Bozza, a mio avviso, pur avendo il 
pregio di essere stringata enuncian-
do sequenzialmente in poche pagine 
(5 nella versione che circola) le fasi co-
genti ( A- l’individuazione delle attività 
a rischio; B- le “misure da adottare dal 
datore di lavoro”; C- i “criteri e le pro-
cedure per i controlli sanitari effettuati 
dal medico competente” e D- i “provve-
dimenti da adottare” a cui viene dedica-
to il maggior dettaglio; E- le “misure da 
adottare da parte dell’organo di vigilan-
za”) lascia ampi margini di incertezza 
dovendo e volendo rimodellare i diver-
si Schemi d’Intesa sul comma 4 dell’ar-

ticolo 41 del D.Lgs. 81/08 “rivisitando”, 
come dice il testo della Bozza, “le con-
dizioni e le modalità per l’accertamento 
dell’assunzione di sostanze psicotrope 
e stupefacenti e di assunzione di alcol”.
È il punto cruciale della problematica, 
la vexata quaestio tra verifica dell’at-
tualità d’uso e verifica della condizio-
ne di abuso e dipendenza, che ancora 
una volta la Bozza di intesa non chia-
risce, sviluppando un ibrido procedu-
rale che può mettere in difficoltà il Me-
dico Competente su una materia tanto 
delicata.
La Bozza esplicita l’obiettivo di:

a)	 prevenire gli infortuni gravi e mor-
tali correlati all’assunzione di alcolici 
e di sostanze stupefacenti;

b)	procedere all’accertamento di condi-
zioni di alcol dipendenza e di tossi-
codipendenza

Obiettivo a): prevenire gli infortuni 
gravi e mortali correlati all’assunzio-
ne di alcolici e di sostanze stupefacenti.

Siamo in attesa della preannunciata modifica dell’impianto normativo e
delle relative procedure accertative sui lavoratori addetti alle mansioni a
rischio. I ritardi confermano che la materia trattata è molto delicata
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Per soddisfare questo obiettivo biso-
gna partire dall’intercettazione del la-
voratore in condizioni psichiche alte-
rate dovute ad assunzione di sostanze 
(alcol e/o droghe) e la sua esclusione 
temporanea dalla mansione a rischio. 
È la conditio sine qua non per preve-
nire ed evitare l’infortunio. La Bozza 
al punto “i criteri e le procedure per i 
controlli sanitari effettuati dal medico 
competente” esplicita la procedura ac-
certativa:
•	 attraverso la misura dell’alcolemia 

tramite etilometro per la verifica 
dell’assunzione di sostanze alcoliche;

•	 attraverso la ricerca di sostanze stu-
pefacenti e dei loro metaboliti utiliz-
zando come matrice il fluido orale, 
ovvero la saliva, che identifica l’at-
tualità d’uso di una sostanza stupe-
facente, avendo una finestra tem-
porale breve (poche ore) e in equi-
librio con la concentrazione emati-
ca, al contrario della matrice urina 
che permette l’identificazione della 
sostanza e dei metaboliti in un ar-

co temporale successivo ma che per-
siste per alcuni giorni dall’avvenuto 
consumo.

Il riscontro di livelli di alcolemia supe-
riori ai limiti proposti e/o la positività 
al test della saliva determina automati-
camente l’emissione, da parte del Medi-
co Competente, del giudizio di “tempo-
ranea non idoneità all’effettuazione del 
turno lavorativo” e di conseguenza, da 
parte del datore di lavoro, la non accet-
tazione al lavoro del lavoratore “all’ini-
zio o alla ripresa o durante il turno di 
lavoro”.
Quindi a fronte di un evento acuto – lo 
stato di alterazione del lavoratore -, una 
risposta alla fonte immediata – la veri-
fica dell’attualità d’uso - atta a intercet-
tare e confermare lo stato di alterazione 
della persona evitando il possibile ri-
schio infortunistico.
È una fase tecnicamente lineare, ma 
non scevra di incertezze e trabocchet-
ti per il Medico Competente a cui vie-
ne affidato un compito di controllo non 
del tutto edulcorato dal ruolo di educa-

tore alla salute e ai sani comportamenti, 
su cui abbiamo espresso nel tempo va-
rie perplessità.
In effetti la procedura indicata nella 
Bozza presenta alcune semplificazioni 
rispetto al passato.
La Bozza sembra essere figlia del “Pro-
tocollo operativo per gli accertamen-
ti richiesti dall’art 187 del DL.vo n. 
285/92 e successive modificazioni sui 
conducenti che si presume siano in 
stato di alterazione psico-fisica conse-
guente all’uso di sostanze stupefacenti 
e/o psicotrope” del 2005 presentando 
ampie attinenze, ma anche alcune sem-
plificazioni che potrebbero sfociare in 
contenziosi.  Il Protocollo fissa le mo-
dalità di verifica da parte degli organi di 
polizia stradale e dei medici delle strut-
ture sanitarie a cui è inviato la perso-
na in accertamento. Esso prevede “l’u-
tilizzo di test di tipo monouso in gra-
do di rilevare la presenza di sostanze 
stupefacenti o psicotrope in campioni 
biologici quali saliva, urina o traspira-
to ovvero strumenti tecnici, dispositi-
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vi di controllo, ovvero test o procedu-
re che consentono di rilevare alterazio-
ni significative del comportamento del 
conducente che, presumibilmente, pos-
sono essere collegate all’uso di sostanze 
stupefacenti o psicotrope”.
Il protocollo precisa inoltre che “qualo-
ra l’interessato non acconsenta al pre-
lievo di un campione di sangue, l’analisi 
qualitativa e quantitativa delle sostan-
ze deve essere eseguita su un campio-
ne di urina, prelevato contestualmente 
ad un campione di saliva. Il campione 
di saliva è prelevato al solo fine di in-
dicare la contestualità d’uso ad integra-
zione/supporto della positività rilevata 
nelle urine”. 
Il Protocollo definisce quindi la proce-
dura medico-legale per riscontare l’u-
so di sostanze nell’ambito specifico di 
intervento. Analogo è l’obiettivo del-
la Bozza d’Intesa che, pur inserendo-
si in un contesto più soft, in effetti ha 

un esito uguale. È opportuno riflettere 
se la pratica del solo test su saliva possa 
alimentare contenziosi tra lavoratore e 
Medico Competente.
Parimenti ci si chiede la motivazione 
che ha spinto a non tenere più conto 
della premessa allo Schema d’Intesa del 
2007 che ha determinato il suo impian-
to procedurale poggiato sulla verifica di 
assunzione di droghe attraverso la ma-
trice urinaria. Lo Schema 2007 esplicita 
che “la normativa in essere, almeno per 
il controllo dell’uso delle sostanze stu-
pefacenti e psicotrope, partendo dal-
la considerazione che l’assunzione di 
sostanze stupefacenti e psicotrope sia 
saltuaria sia abitudinaria, determinan-
do alterazioni dell’equilibrio psicofisi-
co, comporta il medesimo rischio per 
la salute e la sicurezza dell’operatore 
stesso e dei terzi, determina la valuta-
zione della non idoneità di tali lavora-
tori allo svolgimento di mansioni a ri-

schio nel caso in cui usino sostanze stu-
pefacenti e/o psicotrope, indipendente-
mente dalla presenza o meno di dipen-
denza. A tale scopo preventivo, anche 
per le oggettive difficoltà di rilevazione 
e di descrizione delle modalità e della 
frequenza di assunzione delle sostanze 
stupefacenti e psicotrope da parte del 
lavoratore, dette procedure, per le fina-
lità di cui sopra, non possono fare di-
stinzione tra uso occasionale, uso rego-
lare o presenza di dipendenza al fine di 
attivare la sospensione cautelativa”.
È una rivoluzione copernicana, scienti-
ficamente validata?
Non ho la competenza per rispondere 
al quesito. Il capitolo della Bozza de-
dicato al “Provvedimenti da adottare” 
precisa che i test rapidi di screening so-
no caratterizzati da un’alta sensibilità e 
una bassa specificità, “motivo per cui 
da un lato –in caso di positività – non 
sono idonei a comprovare con certez-
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za un’effettiva assunzione in assenza di 
analisi di conferma, ma dall’altro –in 
caso di negatività- risultano sufficien-
temente affidabili nell’escludere l’avve-
nuta assunzione di alcolici e/o sostanze 
stupefacenti e psicotrope. Per tali mo-
tivi, nella valutazione clinica dell’ido-
neità alla mansione specifica per la ve-
rifica di assenza di condizioni di assun-
zione di sostanze (alcol/droghe), l’ese-
cuzione del test può fornire al Medi-
co Competente un semplice supporto 
orientativo”.
Il documento prosegue affermando che 
“stante la pericolosità per gli effetti acu-
ti dell’assunzione di sostanze (alcol/
droghe) nello svolgimento di attività di 
cui alla tabella A, in caso di positività a 
test rapido di screening a sorpresa (ma 
devo ritenere anche in caso di control-
lo su persona con manifeste alterazio-
ni) effettuato all’inizio del turno lavora-
tivo, correlabile ad un tasso alcolemico 

superiore a 0,2 g/l, il lavoratore in via 
precauzionale non è ammesso ad effet-
tuare la prestazione lavorativa .. (omis-
sis)...”. La medesima procedura ricorre 
per la positività a test di screening per 
le sostanze stupefacenti e psicotrope 
(test su saliva).
Quest’ultimo paragrafo ci introduce 
nell’obiettivo successivo.

Obiettivo b): procedere all’accertamen-
to di condizioni di alcol dipendenza e 
di tossicodipendenza, ovvero da una 
procedura accertativa codificata alla 
piena responsabilità professionale del 
Medico Competente.
La Bozza esplicita che il Medico Com-
petente ha la responsabilità di “accerta-
re l’idoneità alla mansione specifica e 
il perdurare nel tempo della stessa, in 
relazione al rischio di assunzione di al-
col e/o sostanze stupefacenti/psicotro-
pe, e di accertare l’assenza di condizio-

ni di dipendenza, ispirando il proprio 
comportamento ai principi del codi-
ce ICOH di tutela della salute dei lavo-
ratori, ivi compreso il recupero per il 
reinserimento lavorativo”.
Dunque la prima ed immediata con-
siderazione che scatta è che il Medico 
Competente ha la responsabilità e l’o-
nere di “accertare l’assenza di condizio-
ni di dipendenza” e non più il Servizio 
pubblico per le Dipendenze come di-
sposto dallo Schema d’Intesa del 2007.
Una seconda osservazione nasce dal bi-
sticcio tra quanto sopra (accertare l’as-
senza di condizioni di dipendenza) e la 
successiva specifica che “le visite me-
diche di sorveglianza sanitaria ai sen-
si dell’art. 41 comma 4 del D.Lgs. 81/08 
sono altresì finalizzate alla verifica di 
assenza di condizioni di alcol dipen-
denza e di assunzione di sostanze psi-
cotrope e stupefacenti”. Ma allora il Me-
dico Competente deve accertare o me-
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no l’assenza di condizioni di dipenden-
za a sostanze psicotrope e stupefacenti?
La Bozza deve dare una risposta con-
creta, pena un’area di grigio che va con-
tro il richiamato Codice ICOH.
Un terzo appunto sulla periodicità delle 
visite mediche di sorveglianza sanitaria 
la cui “frequenza è stabilita dal Medico 
Competente in funzione degli esiti del-
la valutazione del rischio di assunzione 
di sostanze e comunque con periodicità 
almeno triennale”.  Su quale base scien-
tifica questa affermazione?
La letteratura sull’argomento insegna 
che nel mondo la pratica del “Wor-
kplace Drug Testing” non ha regole, 
salvo la prassi di ricercare le sostanze 
nelle urine.
La Bozza dettagliando i “criteri e le pro-
cedure per i controlli sanitari effettuati 

dal medico competente” rammenta che 
le “visite mediche di sorveglianza sani-
taria ai sensi dell’art. 41 comma 4 del 
D.Lgs. 81/08” comprendono un’anam-
nesi accurata ed un esame obiettivo. 
Per quanto riguarda l’anamnesi l’espe-
rienza sul campo maturata con l’appli-
cazione dello Schema d’Intesa del 2007  
evidenzia l’oggettiva difficoltà di repe-
rire le notizie che la norma dettaglia: il 
MC “deve in particolare indagare sulle 
abitudini di vita personali in relazione 
al consumo anche saltuario di alcolici 
o di stupefacenti, indagare su eventua-
li antecedenti inerenti pregressi tratta-
menti sociosanitari per alcol dipenden-
za e/o tossicodipendenza presso strut-
ture pubbliche o su eventuali infortuni 
lavorativi o incidenti occorsi anche al 
di fuori del lavoro. Dovranno essere in-

dagati segni di abuso, previsti da proto-
colli internazionali, quali: incapacità di 
adempiere ad obblighi e responsabilità, 
esposizione a pericoli fisici, problemi 
di ordine legale o giudiziario, proble-
mi sociali o interpersonali persistenti, 
anche attraverso la somministrazione 
di questionari mirati”. Ed ancora “L’a-
namnesi deve essere approfondita per 
evidenziare o escludere, possibili pa-
tologie attuali o pregresse, correlabili a 
situazioni di abuso/dipendenza”. Teo-
ricamente parlando il tutto è ineccepi-
bile; praticamente parlando la conclu-
sione è: mission impossible, come ben 
sa chi pratica la medicina del lavoro e i 
Colleghi specialisti del Ser.D. La Sche-
da clinica sulla stato psico-fisico allega-
ta alla Procedura ex art. 187 del D.Lvo 
285/92 richiede al sanitario la raccolta 
di sintetiche informazioni assieme alla 
verifica di precisi sintomi e segni.
Pertanto la raccomandazione della 
Bozza che l’esame obiettivo “deve essere 
particolarmente accurato e rivolto all’i-
dentificazione di segni e sintomi sugge-
stivi di assunzione acuta di alcol e so-
stanze stupefacenti/psicotrope, nonché 
segni e sintomi riconducibili a situazio-
ni di intossicazione cronica, condizio-
ni di astinenza, dipendenza, presenza 
di patologie correlabili con abuso di tali 
sostanze” è logica, seppur macchinosa.
Rimane aperta la questione se questa 
partita debba essere di assoluta perti-
nenza del Medico Competente. Se così 
è il Medico Competente potrà far ricor-
so al comma 5 dell’articolo 39 del D.lgs. 
81/08 “Il medico competente può avva-
lersi, per accertamenti diagnostici, del-
la collaborazione di medici specialisti 
scelti in accordo con il datore di lavoro 
che ne sopporta gli oneri”.
Questa soluzione è in linea con il do-
cumento “Indicazioni operative sul-
le procedure per gli accertamenti sa-
nitari di assenza di alcol dipendenza 
in lavoratori addetti a mansioni che 
comportano particolari rischi per la 
sicurezza, ai sensi del D.Lgs 81/2008 
e della Legge 125/2001” prodotto dal 
Gruppo di lavoro Regione Veneto – 
Medici Competenti ex D.Lgs. 81/08, 
dove leggiamo che la condizione di al-
col dipendenza non è una diagnosi la-
boratoristica ma è una diagnosi spe-
cialistica (psichiatrica).
Considerazioni conclusive: punti di 
forza e di debolezza.
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SINTESI BIBLIOGRAFICA

Punti di forza della Bozza

•	 L’accorpamento in un unico elenco 
(tabella A) delle attività/mansioni 
che “comportano gravi conseguenze 
per l’incolumità e la salute del lavo-
ratore, degli altri lavoratori e dei ter-
zi” è’ un’iniziativa logica, sollecitata, 
attesa e giustificata dalla considera-
zione che “l’alterazione delle condi-
zioni psicofisiche che alcol e droghe 
sono in grado di determinare, rap-
presentano un identico fattore di ri-
schio di infortunio grave e mortale 
per i lavoratori e per i terzi”. Questa 
iniziativa permetterà di analizzare 
con cura il risultato statistico delle 
idoneità ad alcol e stupefacenti rife-
rito agli allegati 3B. È infatti sorpren-
dente che sia così ampia la forchetta 
tra i non idonei per il rischio alcol e i 
non idonei per il rischio stupefacenti 
(3.76% contro 0.33% rispettivamen-
te). L’utilizzo di una procedura “blin-
data” nel caso degli stupefacenti for-
se giustifica il risultato. Il ricorso ad 
un’unica tabella di rischio e ad una 
procedura accertativa codificata ri-
moduleranno il risultato.

•	 L’iniziativa di introdurre un proto-
collo a valenza nazionale per evita-
re interpretazioni e applicazioni dif-
ferenziate.

•	 Lo sfoltimento del documento che 
rende sufficientemente puntuale e 
didascalica l’attribuzione di compiti 
e responsabilità.

•	 L’esplicitazione di uniformare com-
portamenti e modus operandi degli 
organi di vigilanza.

Punti di debolezza della Bozza

•	 Fattibilità applicativa – È l’imme-
diato punto di debolezza che risal-
ta. Infatti l’applicazione della norma, 
la sua efficienza ed efficacia, sembra 
essere calibrata su organizzazioni 
produttive e di servizio di ampie di-
mensioni, dotate di un presidio sani-
tario stabile quando, in effetti, il no-
stro tessuto produttivo è costituito 
per oltre il 90% da piccole imprese 
parcellizzate sul territorio nazionale 
e dove il MC agisce episodicamen-
te, come dimostrato dalle indagini e 
le inchieste sulle caratteristiche della 
sua attività. Rasenta la pura fantasia 
immaginare che il MC possa render-
si disponibile ad intervenire in “fa-
se acuta”, tenendo anche in conto le 
caratteristiche dell’offerta economica 
del mercato attuale.

•	 Attualità d’uso, accertamento dell’i-
doneità e il suo perdurare, accerta-

mento di assenza di condizioni di 
dipendenza.

	 Questo è a mio parere lo snodo della 
problematica, come discusso prima. 
L’invito è sistematizzare la materia, 
dipanare la matassa che, così come 
attualmente posta, mette in difficoltà 
il Medico Competente riconosciuto 
dominus di tutto l’iter valutativo e 
diagnostico e del destino del lavora-
tore. È un compito gravoso che deve 
essere supportato da esplicite garan-
zie pena un atteggiamento burocra-
tico e difensivo che confligge con il 
Codice ICOH a cui è richiamato il 
Medico Competente nel primo pe-
riodo del capitolo della Bozza dedi-
cato ai criteri e procedure per i con-
trolli sanitari da effettuare.

In sintesi i piatti della bilancia non ap-
paiono in equilibrio. La competenza 
tecnica e procedurale maturata in que-
sti anni dal Medico Competente assie-
me alle altre figure professionali dedi-
cate alla materia potrebbe medicare lo 
sbilanciamento tutto beneficio della 
prevenzione e della comunità, compre-
so il comporto del trasporto su strada 
che rappresenta un’area a rischio rile-
vante che la Bozza, a mio parere, non 
ha ben inquadrato.
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Comitato Scientifico
Per la progettazione dei percorsi formativi, si av-
vale di un Comitato Scientifico altamente qua-
lificato e costituito da esperti professionisti con 
documentata capacità ed esperienza nel campo 
della Medicina d’Azienda che hanno il compito 
di fornire indicazioni, pareri e proposte proget-
tuali, esaminare e approvare i progetti, valutare 

la qualità dei contenuti e delle tematiche scelte, la 
coerenza e congruenza del contenuto scientifico.
Il Comitato Scientifico sviluppa l’offerta forma-
tiva tenendo conto dei fabbisogni formativi del 
Medico Competente avvalendosi dell’approfon-
dita conoscenza del contesto professionale e del-
la coerente gestione delle nuove tecnologie al 
servizio della formazione.

ANMA è Provider ECM Nazionale Standard (ID n. 670) accreditato
dalla Commissione Nazionale per l’Educazione Continua
in Medicina e specificatamente dedicato all’aggiornamento
professionale del Medico Competente
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SEZIONE CAMPANIA CASERTA
DATA INIZIO 3 marzo 2018
DATA FINE 14 aprile 2018
N° MAX PARTECIPANTI: 50

SEZIONE LIGURIA GENOVA
DATA INIZIO 9 marzo 2018
DATA FINE 20 aprile  2018
N° MAX PARTECIPANTI: 40

SEZIONE MARCHE ANCONA
DATA INIZIO 2 marzo 2018
DATA FINE 20 aprile 2018
N° MAX PARTECIPANTI: 50

SEZIONE PIEMONTE TORINO
DATA INIZIO 12 marzo 2018
DATA FINE 16 aprile  2018
N° MAX PARTECIPANTI: 50

SEZIONE PUGLIA TARANTO
DATA INIZIO febbraio 2018
DATA FINE maggio 2018
N° MAX PARTECIPANTI: 25

REPLICA MOLFETTA (BA)
DATA INIZIO Ottobre 2018
DATA FINE  novembre 2018
N° MAX PARTECIPANTI: 25

SEZIONE VENETO PADOVA
DATA INIZIO 23 febbraio 2018
DATA FINE  23 marzo 2018
N° MAX PARTECIPANTI: 60

Prime anticipazioni sui Corsi Residenziali Regionali.
A breve, nel nostro sito web nella sezione “Piano Formativo 2018”, il dettaglio dei 
Crediti ECM, dei moduli formativi e i form di iscrizione.

Approccio personalizzato all’aggiornamento 
professionale
Il Piano Formativo che ANMA propone ai pro-
pri Soci (riservando particolari agevolazioni sul-
le iscrizioni: priorità e tariffe scontate) è il pro-
cesso attraverso il quale il Medico Competente 
si mantiene aggiornato per rispondere ai propri 
bisogni formativi e al proprio sviluppo e aggior-
namento professionale ed è progettato per offri-
re qualità e crediti ECM.

I percorsi formativi si svolgono in modalità:

RESIDENZIALE.
È la tipologia di formazione che consente una 
condivisione di informazioni diretta attraverso 
metodologie didattiche interattive ed esperien-
ziali. I Corsi di aggiornamento, i Seminari , il 
Congresso Nazionale si svolgeranno in diverse 
sedi sul territorio nazionale.

A DISTANZA (FAD).
Grazie alla piattaforma di e-learning evoluta ed 
accessibile (www.anmafad.com) i corsi di for-
mazione sono erogati 24h su 24 e 7 giorni su 7.

Topics, sedi, date
Tutti i percorsi formativi spaziano da tematiche 
di tipo clinico a tematiche tecnico-professionali. 
Gli argomenti principali individuati dal Comita-
to Scientifico per il 2018 sono:

•	 giudizio di idoneità e ricorso avverso
•	 esposizione professionale a cancerogeni

Gli Eventi Residenziali, suddivisi in moduli, si 
svolgeranno in diverse sedi a partire da Febbra-
io 2018.

Clicca per accedere alla pagina “Piano Formativo 2018”
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Invecchiamento e lavoro:
nuove prospettive

Contributi P.A. Gioffré, ANMA Lazio

Come dimostrato da statistiche nazio-
nali ed internazionali ed in ricerche 
scientifiche inerenti questa tematica (1; 

2) in tutto il mondo industrializzato la 
piramide dell’età si sta rovesciando, con 
una tendenza generale alla diminuzio-
ne delle nascite, un aumento dell’aspet-
tativa di vita ed un conseguente au-
mento della popolazione appartenente 
alle età più avanzate.
Negli USA, 78 milioni di nati nel “baby 
boom” degli anni ‘50 stanno invec-
chiando, portando le attuali statistiche 
della nazione dai 16 lavoratori occupa-
ti per ogni pensionato degli anni ‘50 ai 
3,3 lavoratori occupati per ogni pensio-
nato del 2007 (3). In Europa il rappor-
to tra le persone di oltre 65 anni rispet-
to a quelle tra 20 e 64 anni (“Indice di 
dipendenza strutturale degli anziani”) è 
del 26% e aumenterà al 56% nel 2050, 
mantenendo lo stesso livello di popola-
zione generale (450 milioni di abitan-
ti) (2). Le attuali proiezioni mostrano 
inoltre un trend di invecchiamento del-
la forza lavoro progressivo, con percen-
tuali di lavoratori over 60 che saliran-
no al 35%  entro il 2050 (4). Nel Regno 
Unito, circa un terzo della popolazione 
nazionale sarà over 60 entro il 2033 (5). 
A causa dell’invecchiamento della po-
polazione, saranno meno i lavoratori 
più giovani disponibili, accompagnati 
da un aumento dell’età della forza lavo-
ro complessiva.

Ci si attende, quindi, un significati-
vo aumento, nel prossimo futuro, del-
la percentuale di occupazione dei la-
voratori ultrasessantenni, che tenderà 
ad aumentare ulteriormente nel caso 
di prolungamenti dell’età di pensiona-
mento verso cui si stanno orientando 
molti governi (6). 

La comunità scientifica sia naziona-
le che internazionale sta focalizzando 
sul tema numerosi studi ed ha intrapre-
so alcuni eccellenti lavori pionieristici 
inerenti le tematiche dell’età ed il lavo-
ro, con risultati in parte inattesi grazie 
ai quali si sta realizzando una maggiore 
consapevolezza collettiva del potenzia-
le dei lavoratori più anziani.

Numerosi autori giapponesi hanno di-
mostrato che l’aumento di età del lavo-
ratore procede di pari passo con la sua 
crescita professionale in termini di espe-
rienza, saggezza e strategia, soprattutto 
in un contesto lavorativo quale quello 
dei paesi post-industrializzati, nei qua-
li la maggior parte delle attività coinvol-
ge componenti cognitive, gestionali e re-
lazionali, a fronte di una rilevante dimi-
nuzione del carico fisico connesso al co-
stante aggiornamento della meccanizza-
zione.
Questi fattori potrebbero contribuire a 
rendere il lavoratore anziano una risorsa 
migliore per l’azienda rispetto ad un la-

voratore giovane e sostanzialmente ine-
sperto (7; 8).

Secondo Chan e collaboratori (7), gli 
aspetti positivi collegati all’invecchia-
mento dei lavoratori prevalgono su 
quelli negativi considerando migliori 
capacità di pianificazione, maggiore af-
fidabilità e maggiore stabilità compor-
tamentale. In questa ricerca, inoltre, la 
compliance dei lavoratori over 60 alle 
nuove tecnologie lavorative è stata di-
mostrata più lenta solo nel caso in cui 
questi non abbiano ricevuto una for-
mazione adeguata.

Sulla base di queste premesse, è stato 
condotto nel 2017 un esperimento in 
3 grandi aziende nazionali, nel quale 
le percentuali di idoneità con prescri-
zioni e limitazioni sono state stratifica-
te sulla base delle fasce di età, espres-
se in decadi, della popolazione lavora-
tiva assunta.

In tutte e 3 le realtà lavorative studia-
te, i risultati hanno dimostrato un au-
mento statisticamente significativo del-
le idoneità con prescrizioni e/o limita-
zioni all’aumentare dell’età dei lavorato-
ri solo nelle mansioni che esponevano 
i medesimi a lavori di fatica fisica con 
movimentazione manuale dei carichi, 
sovraccarico biomeccanico degli ar-
ti superiori e stress termico. In tutte le 

La risoluzione della problematica inerente l’invecchiamento della
popolazione generale e lavorativa rappresenta, attualmente, una delle
principali sfide globali del XXI secolo.
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altre mansioni i risultati erano statisti-
camente non significativi dopo stratifi-
cazione per fasce di età, in particolare 
nei compiti lavorativi di tipo gestionale 
gestionale, organizzativo, amministra-
tivo, relazionale e di progettazione.

In queste ultime tipologie di mansioni, 
in due delle tre aziende studiate, il nu-
mero medio di infortuni/anno e la du-
rata complessiva dei giorni di malattia 
hanno dato risultati inferiori nelle fasce 
di età più avanzate (superiori a 60 anni) 

rispetto a fasce di età più giovani (dai 
40 ai 50 anni e dai 50 ai 60 anni).
Questi stessi risultati sono stati ottenu-
ti in alcune ricerche scientifiche sul te-
ma (7), nelle quali è stato concluso che 
il numero di medio di infortuni/anno 
nelle fasce di età più avanzate era equi-
parabile, e in alcune mansioni inferio-
re, rispetto a quello delle fasce di età più 
giovane, anche se quando un lavoratore 
più anziano è coinvolto in un incidente, 
i tempi di recupero dopo l’evento pos-
sono essere in alcuni casi più lunghi.

Questi studi, ed i risultati in esse otte-
nuti, offrono nuovi spunti su come bi-
sognerebbe affrontare questa proble-
matica al fine di mantenere una sana 
forza lavoro produttiva anche in invec-
chiamento garantendo sul luogo di la-
voro la salute, la sicurezza ed il benes-
sere dei lavoratori in età avanzata (9). 
Vengono incontro a queste conclusio-
ni anche le ricerche del Centro studi sul 
lavoro dell’Università di Torino e dell’I-
stituto per il lavoro su salute e sicurez-
za (10; 11), le quali indicano che circa il 
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33% dei pensionati settantenni è attivo 
in casa e nei rapporti sociali ed il 50% 
di essi svolge attività nel tempo libero e 
nel volontariato. In una indagine Euro-
pea condotta già negli anni ‘90 era sta-
to dimostrato che il 40% dei pensionati 
avrebbe scelto di continuare il lavoro a 
certe condizioni. 
Alcuni spunti (12) potrebbero riguar-
dare una maggior considerazione e at-
tenta valutazione della problematica a 
partire dal Documento di Valutazio-
ne dei Rischi, che potrebbe contenere 
al suo interno delle valutazioni specifi-
che, così come già esistono per i minori 
e per le lavoratrici in gravidanza, mira-

te ad identificare idonei interventi per 
prevenire o abbassare il rischio della 
mansione in funzione all’innalzamen-
to dell’età lavorativa. Questo potreb-
be portare ad una revisione ed adegua-
mento dei protocolli di sorveglianza sa-
nitaria che potrebbero essere struttura-
ti non solo sulla base dei profili di ri-
schio, ma anche sulla base dell’età dei 
lavoratori, tenendo in considerazione, 
in particolare, l’apparato osteoartico-
lare e cardiovascolare (minor tolleran-
za alle vibrazioni meccaniche, maggio-
re affaticabilità e riduzione della for-
za muscolare), funzione uditiva (pre-
sbiacusia, difficoltà a percepire suoni 

in ambienti rumorosi), capacità visiva 
(presbiopia, degenerazioni maculari, 
maggior sensibilità agli abbagliamenti), 
termoregolazione (maggior suscettibi-
lità a stress termici), apparato otovesti-
bolare (maggior difficoltà nel manteni-
mento dell’equilibrio ed in posture di-
sagevoli) e ritmo sonno veglia (aumen-
tata difficoltà di recupero nel lavoro a 
turni e notturno).
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Perché si sottovaluta 
la salute del 
videoterminalista?

Ufficio & Salute P. Santucci, consigliere nazionale ANMA

A giudicare da molti documenti di va-
lutazione dei rischi (DVR) e da come 
viene spesso effettuato lo screening er-
goftalmologico, la salute del videoter-
minalista (Lavoratore che utilizza il vi-
deoterminale per almeno 20 ore setti-
manali dedotte le pause (art. 173, com-
ma 1, lettera c), D.Lgs. 81/2008) non 
sembra costituire una priorità fra gli 
addetti ai lavori: troppe volte il DVR 
appare inefficace e la sorveglianza sani-
taria non porta valore aggiunto.

Eppure sono numerosi i lavoratori che 
lamentano “astenopia occupazionale” 
(Rosenfield, 2011), mentre la necessi-
tà di adottare un ausilio e/o un mouse 
“mirati” non è poi così rara in una re-
cente indagine dell’Associazione Nazio-
nale Medici d’Azienda- ANMA (San-
tucci, 2016).

Tuttavia, al di là di eventuali control-
li dell’Organo di vigilanza o di “audit” 
per certificazioni di qualità, si prende 
atto della criticità soltanto quando si 
presenta il singolo “caso problematico”: 
una denuncia di malattia professiona-
le, oppure una astenopia “resistente” in-
compatibile con l’attività, o ancora un 
lavoratore disabile da (re)inserire nella 
postazione dotata di videoterminale. In 

questi casi sorge drammaticamente la 
domanda: e ora? Da dove si inizia?
Ovviamente è meglio pensarci “prima”, 
iniziando da una buona (ri)valutazione 
dei rischi, ma diventa necessario riflet-
tere su alcuni aspetti.

L’ufficio in secondo piano

Sul “versante tecnico” i Consulenti del-
la sicurezza (R/ASPP), portatori di cul-
tura prevalentemente antinfortunisti-
ca e concentrati soprattutto sul “fatto-
re sicurezza”, promuovono DVR spesso 
“poveri” nella parte dedicata al lavoro 
in ufficio, rispetto alle più approfondi-
te problematiche della produzione. E in 
particolar modo si osserva una ridotta 
attenzione verso gli aspetti illuminotec-
nici definiti dall’Allegato XXXIV D.L-
gs.81/08 e s.m.i..

Collaborare con gli oftalmologi

Sul “versante sanitario” il medico com-
petente (MC) spesso non avverte l’esi-
genza di una sorveglianza sanitaria “di 
sostanza”, mirata ed efficace o, prima 
ancora, di una fattiva collaborazione al 

DVR con particolare attenzione ai ri-
schi per la salute. Entrando nel merito 
della sorveglianza sanitaria il MC può 
anche sottostimare l’importanza della 
valutazione clinico funzionale rachi-
de/arti superiori nella figura del vide-
oterminalista. Inoltre, se privo di una 
adeguata formazione finalizzata allo 
screening ergoftalmologico, rischia di 
eseguire i tests di funzione visiva con 
scarsa consapevolezza, oppure decide 
di delegarli a figure paramediche non 
qualificate allo scopo.

Non è eccezionale che il MC rinunci al-
lo screening, traducendo l’accertamen-
to di primo livello in una visita spe-
cialistica eseguita “automaticamente” 
dall’oftalmologo, che talvolta formula, 
impropriamente, anche un giudizio di 
idoneità. Infatti, va ricordato che, al di 
là della indubbia competenza oftalmo-
logica, lo specialista oculista non pos-
siede gli elementi per studiare “in au-
tonomia” l’organo della vista inserito 
nello specifico contesto lavorativo, sia 
ambientale che organizzativo, come ri-
chiesto dalla Normativa vigente (D.L-
gs.81/08 e s.m.i.).

Diventa invece fondamentale il ruolo di 
orientamento diagnostico dell’oftalmo-

A giudicare da molti documenti di valutazione dei rischi e da come viene
spesso effettuato lo screening ergoftalmologico, la salute del
videoterminalista non sembra costituire una priorità fra gli addetti ai lavori
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logo nei casi selezionati, permettendo 
al MC di esprimere un corretto giudi-
zio relativo alla mansione specifica al-
la fine della sorveglianza sanitaria del 
videoterminalista (art.176 del D.Lgs. 
81/08 e s.m.i.,). E non vanno trascurati 
i ruoli di ottico-optometrista ed ortot-
tista che possono rivelarsi particolar-
mente preziosi, rispettivamente nella 
ricerca della migliore correzione visiva 
‘contestualizzata’ e nella realizzazione 
del training ortottico in casi selezionati.

Il lavoro cambia in fretta

Ritornando allo scenario attuale, il qua-
dro è reso complesso da diversi aspetti 
che esulano dalla consulenza tecnica e 
sanitaria.

Nel mondo del lavoro si assiste ad una 
fase di forte innovazione tecnologica 
(industria 4.0) caratterizzata schemati-
camente da:

Introduzione di dispositivi elettronici 
con schermi di ogni genere e dimensio-
ne in ufficio e in altri settori come com-
mercio, servizi e industria, anche in 
ruoli tradizionalmente operativi (“re-
mote operator”)

Modifica dell’organizzazione del lavo-
ro, per agevolare esigenze di flessibilità 
in azienda e di conciliazione vita/lavo-
ro grazie al progresso tecnologico (mo-
bile worker, co-worker e smart worker).
Ridotto supporto da parte delle case 
costruttrici e delle società distributrici 
dei nuovi dispositivi elettronici, soprat-
tutto sul versante ergonomico, e man-
canza di produzione scientifica dedica-
ta alle conseguenze sulla salute da parte 
del mondo accademico, che sembra in 
ritardo rispetto al rapido avanzare del 
progresso tecnologico.
Tale quadro generale si traduce, per 
tutti gli addetti ai lavori, nella difficoltà 
pratica ad applicare il tradizionale per-
corso, dall’individuazione dei rischi al-
la formulazione del giudizio di idonei-
tà, con particolare riferimento ai temi 
dell’organizzazione del lavoro e delle 
nuove tecnologie, soprattutto nel cam-
po dei rapporti fra “lavoro e visione”. 

Serve un nuovo modello di
 valutazione dei rischi?

Ma c’è anche da chiedersi se il tradizio-
nale modello di valutazione dei rischi 
sia tuttora valido nell’era dell’industria 

4.0. Sicuramente risulta anacronistico 
il “modello legislativo” rispetto ai nuovi 
scenari che si aprono nel mondo del la-
voro, in particolar modo per tre aspetti:

Utilizzo di dispositivi con schermo in-
feriore a 10 pollici che non rientrano 
nel “campo di applicazione”, ma solle-
vano diverse problematiche, dall’ergo-
nomia al carico di lavoro mentale
Lavoro “non stanziale” e “agile” (mobi-
le e smart working) con regolamenta-
zione inesistente o generica sul versan-
te salute e sicurezza.
Postazioni di lavoro dotate di videoter-
minale nell’industria o nei servizi an-
cora oggi “improvvisate”, o comunque 
prive di una adeguata progettazione er-
gonomica, in assenza di una normativa 
dedicata.
In conclusione, moderne tecnologie e 
innovative modalità di lavoro eviden-
ziano problematiche percepite con dif-
ficoltà, accolte passivamente in una 
sorta di ‘resistenza culturale’, tipiche 
delle fasi di profonda trasformazione 
del mondo produttivo.
Perciò, in questo contesto, quale contri-
buto può offrire il medico competen-
te per rispondere alle nuove domande 
di sicurezza e salute che ci rivolgono 
aziende e lavoratori?
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Le Best Experienced Pratices
di ANMA

Alcune risposte sono state formulate 
in occasione della presentazione della 
BEP ANMA (Best Experienced Practi-
ces) nell’ambito del XXX Congresso 
nazionale Associazione Nazionale Me-
dici d’Azienda (ANMA) a Napoli il 9 
giugno 2017.

Le migliore esperienze pratiche con-
dotte dai medici competenti partono 
dal ‘modello ANMA’ (Ditaranto, 2007) 
e si sviluppano attraverso le indicazioni 
del ‘Manuale operativo’ (www.anma.it) 
che ha da tempo delineato il profilo del 
medico competente:

•	 lavora in squadra;
•	 è a conoscenza del contesto in cui 

opera (struttura, organizzazione, re-
lazioni);

•	 è formato su tecniche di comunica-
zione e di formazione;

•	 è integrato nel sistema di prevenzio-
ne aziendale;

•	 opera attraverso un approccio inter-
disciplinare.

Prossimamente vedremo i contenuti 
delle Best Experienced Practices con-
dotte in ANMA e basate su vent’anni 
di convegni, pubblicazioni ed esperien-
ze sul campo, unitamente alla revisio-
ne della letteratura scientifica, con l’o-
biettivo di fornire un valore aggiunto al 
ruolo del medico competente per la sa-
lute del “videoterminalista”.
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ANMA Fad
La formazione a distanza per il Medico Competente

www.anmafad.com

Aperte le iscrizioni al nuovo Corso FAD 
L’APPROFONDIMENTO DIAGNOSTICO E L’IDONEITÁ ALLA
MANSIONE IN LAVORATORI IPERSUSCETTIBILI: 4 ESEMPI

Il Corso FAD per il medico competente, composto da quattro moduli fra loro complementari

e interconnessi, ha lo scopo di sviluppare un percorso utile a rendere compatibile l’attività

lavorativa di lavoratori “fragili” nei confronti di alcuni rischi particolari:

Sorveglianza dei lavoratori che svolgono attività in quota

Elementi per attuare una efficace sorveglianza sanitaria
e gestione del lavoratore anziano 

Gestione del lavoratore diabetico

Aspetti di prevenzione in particolare per gli operatori sanitari
nell’assistenza a persone con infezione tubercolare

latente e/o tbc attiva

1

2

3

4

Il corso è fruibile gratuitamente dagli iscritti
al 30° Congresso Nazionale e a prezzo scontato per i Soci ANMA.

Disponibile fino al 15 dicembre 2017, rilascia 18 crediti ECM.
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Anma risponde a cura di Piero Patanè, Vice Presidente ANMA

Periodicità sopralluogo

Domanda:

Buongiorno, quale secondo voi l’interpretazione da dare all’enunciato del d.lgs.81 relativo alla periodicità 
del sopralluogo del medico competente “... almeno una volta all’anno o con periodicità diversa...”? Possibi-
le venga effettuato meno di una volta all’anno (i.e. con periodicità diversa..?) Grazie Un collega MC socio 
ANMA

Risposta:

Certamente il Decreto 81 permette al MC questa facoltà richiedendo di correlare questa 
scelta alla VDR e di formalizzare la periodicità al datore di lavoro che la annoterà nel Docu-
mento di VR. Quindi possiamo scegliere benissimo questa opzione ma non dimentichiamo 
gli atti formali richiesti. Buon lavoro.

D.Lvo 81 art. 25 c. 1 lettera l: visita gli ambienti di lavoro almeno una volta all’anno o a ca-
denza diversa che stabilisce in base alla valutazione dei rischi; la indicazione di una periodici-
tà diversa dall’annuale deve essere comunicata al datore di lavoro ai fini della sua annotazione 
nel documento di valutazione dei rischi.

Le risposte ai quesiti di
interesse generale tratte
da www.anma.it
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Rientro malattia dopo 60 giorni

Domanda:

Buongiorno, lavoro in una ditta alimentare, ho fatto la visita di idoneità per il rientro dopo i 60 giorni e la 
dottoressa aziendale mi ha rilasciato idoneità. Dovevo rientrare al lavoro ma purtroppo mi sono rimessa in 
malattia. Anche prima ero in malattia come ora per problemi di ansia e depressione. Con la nuova malattia 
sono arrivata ad altri 60 giorni o qualcosina di più... in questo caso devo ripetere la visita ancora per il mio 
prossimo rientro, oppure è sempre valido il giudizio di idoneità precedente? Grazie aspetto una risposta.

Risposta:

Certamente signora. Sia perchè sono trascorsi altri 60 giorni e la legge lo prescrive, ma anche per valutare il suo 
attuale stato di salute e se ci sono delle variazioni nella terapia. Molti auguri.

Lavoro in ambienti confinanti

Domanda:

Mi hanno chiesto di redigere un protocollo sanitario per dei lavoratori che possono essere utilizzati in am-
bienti confinati. Secondo voi cosa devo valutare per una idoneità alla mansione?

Risposta:

Caro Collega, riteniamo che prima di definire i contenuti del protocollo di sorveglianza sa-
nitaria per lavoratori che svolgono attività in spazi sospetti d’inquinamento o confinati, è 
necessario verificare che nel DVR siano definiti alcuni parametri essenziali quali la tipologia 
di accesso (dal basso, dall’alto, in orizzontale); la geometria interna dello spazio; la qualità 
dell’aria interna; le modalità di gestione dell’emergenza con accessi da più direzioni. Com-
pito del MC sarà quindi definire l’idoneità psico-fisica del lavoratore che opera all’interno e 
all’esterno di quel determinato spazio confinato. Il MC dovrà inoltre verificare che il perso-
nale sia stato addestrato  all’uso di DPI di terza categoria (dispositivi di protezione indivi-
duale contro la caduta dall’alto o il recupero dell’infortunato e per la protezione alle vie re-
spiratorie APVR). L’idoneità psico-fisica dei lavoratori, e la loro attitudine e abilità dovranno 
essere inoltre verificate attraverso attività di informazione e formazione che potranno essere 
svolte dal MC anche nel corso della Sorveglianza Sanitaria. Pertanto il contenuto del proto-
collo sanitario dovrà essere definito dal MC in accordo con il livello di rischio.
Dal punto di vista clinico del lavoratore esposto e tenendo presente  quanto grave sia il livel-
lo di rischio che la valutazione evidenzierà sarà poi importante rilevare l’assenza di problemi 
respiratori cronici, cardiaci, ematologici, dismetabolici, neurologici, la situazione della mas-
sa corporea e lo stato psicoattitudinale per un lavoro a rischio.
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Scienza e pseudoscienza

Da leggere in poltrona

“… L’informazione scientifica corretta – dichiara Piero Angela – si distingue, innanzitutto, per la 
verifica delle fonti e l’autorevolezza di quest’ultime. Per autorevolezza non facciamo riferimento, ov-
viamente, al principio di autorità, nella scienza esso non è contemplato, ma alla qualità del lavoro 
scientifico. Quest’ultimo si basa su un metodo universale dove ogni lavoro è messo al vaglio della 
comunità scientifica.

Una ricerca deve necessariamente essere replicata da autori differenti e dare lo stesso risultato. Pri-
ma della pubblicazione, lo studio deve essere sottoposto a una revisione detta “tra pari”, ossia pro-
fessionisti dello stesso settore che valutano lo spessore del lavoro. Di conseguenza chi fa informazio-
ne scientifica deve prendere in considerazione tutto questo e a esso far riferimento.

L’informazione pseudoscientifica, invece, non considera tali regole e si basa sulla suggestione, su ciò 
che la gente vuole, prende spunti da riviste prive di spessore scientifico e di esse si serve per comuni-
care. La pseudoscienza si regge sulla testimonianza, sul principio di maggioranza e sul concetto di 
autorità. Per la pseudoscienza il valore della fonte è irrilevante”.
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Piero Angela

 a cura di Danilo Bontadi, Consigliere nazionale ANMA
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