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VAI ALLA CAMPAGNA ASSOCIATIVA

Carissimi Colleghe e Colleghi,

è notizia di questi giorni che ANMA è stata inserita dal 
Ministero della Salute nell’Elenco delle Società e Associa-
zioni Tecnico Scientifiche riconosciute idonee alla produ-
zione di Linee Guida e di indirizzo per i Medici ai fini esi-
menti la responsabilità professionale. L’ANMA ha già svol-
to in questi anni un ruolo di supporto ed indirizzo per l’at-
tività del Medico Competente attraverso l’elaborazione di 
numerose Best Experienced Practice (BEP) su vari argo-
menti. Ora potrà continuare a svolgere questo ruolo in mo-
do ancora più qualificato ed ufficiale.
È per tutti noi un’ottima notizia che rappresenta il culmine 
di un lavoro di continua qualificazione della nostra Asso-
ciazione iniziato dalla sua nascita, ma rappresenta anche 
l’inizio di una nuova fase di grande responsabilità di cui 
siamo consapevoli e per la quale necessitiamo ancora di 
più del vostro supporto ed impegno.
Alla luce di questo importante evento, la campagna asso-
ciativa che ci apprestiamo a lanciare assume un significa-
to particolare. Particolare perché ora è la nostra Associa-
zione intera a vivere un momento di grande fermento. Un 
momento in cui il ruolo del Socio deve essere d’ispirazione 
e di spinta per la realizzazione di un’Associazione sempre 
più in linea con le sue aspettative e per la progettazione di 
un ruolo del Medico Competente sempre più adeguato ad 
un mondo del lavoro in continua evoluzione sociale, tecni-
ca ed organizzativa.
È già scritto nell’hastag #anmainsieme: mi auguro che sia 
questo il modo con cui i nostri Soci vivono l’appartenenza 
ad ANMA, un posto dove insieme si coltivano idee, si con-
dividono esperienze, un posto dove far crescere la nostra 
professionalità e progettualità. ANMA crea contatti, ero-
ga formazione e aggiornamento continui, rende disponibi-
li servizi orientati a migliorare la vita non soltanto profes-

sionale del Medico Competente, tutela a livello istituzio-
nale il suo ruolo e la sua figura attraverso la promozione 
della qualità professionale. L’ANMA ora potrà anche ela-
borare Linee guida e d’indirizzo per lo svolgimento della 
nostra Professione. Ecco perché l’ANMA è l’Associazione 
dei Medici Competenti, la componente della Medicina del 
Lavoro che la rappresenta e ne applica i principi diretta-
mente sul campo.
L’immagine che quest’anno abbiamo scelto per la campa-
gna associativa esprime l’idea di associazione a cui ide-
almente desideriamo ispirarci: un viaggio insieme che ri-
chiede impegno e collaborazione, un lavoro di gruppo, una 
ricerca di nuovi orizzonti. Un guardare oltre con curiosità 
ed intelligenza sapendo che non tutto è a portata di ma-
no senza sforzo, che occorre partecipare, ognuno in base 
alle proprie inclinazioni e possibilità, per contribuire alla 
tenuta della nostra comunità e per poter rivolgere con fi-
ducia lo sguardo al futuro della nostra Professione: questo 
vorremmo che fosse il messaggio da trasmettere ai Soci, ai 
Colleghi, ai Giovani specializzandi.
A tale proposito ritengo fondamentale in questo momento 
così importante e stimolante sottolineare il lavoro e la pro-
fessionalità di tutti gli amici che hanno lavorato e lavorano 
per l’Associazione dall’interno o come consulenti. La vali-
dità del loro contributo è dimostrata dal numero crescente 
di adesioni, dalla qualità della nostra offerta formativa  e, 
specialmente, da questo riconoscimento ministeriale.
Gli importanti risultati che abbiamo conseguito sono il 
frutto del sostegno e della spinta al miglioramento dei no-
stri Soci e della collaborazione di tante persone. A tutti lo-
ro il merito di aver contribuito alla crescita dell’ANMA. 
Con i migliori saluti.

Daniele Ditaranto
Segretario Nazionale ANMA

Milano, novembre 2018
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Un buon 2019
grazie... ai mille!

Editoriale U. Candura, Presidente ANMA

Nel panorama politico e sociale quan-
to mai “fluido” e di dichiarato “cambia-
mento” degli ultimi tempi, è legittimo 
chiedersi se qualcosa cambierà – ed in 
che direzione – anche nel mondo del-
la Sicurezza del Lavoro e nella profes-
sione del Medico Competente. Ed es-
sendo tale professione prioritariamen-
te incardinata sul binario normativo, 
la prima riflessione è rivolta al D.Lgs. 
81/08, per il cui decennale è stato de-
dicato nel 2018 un confronto associa-
tivo serrato, culminato nel Congres-
so Nazionale di Tirrenia. Senza entra-
re nel merito, non si può che ribadi-
re quanto si auspica da parte nostra 
(e non solo) da anni sulla necessità di 

intervenire con un’attenta semplifica-
zione sugli aspetti puramente forma-
li, e, per quanto attiene il MC, sul cor-
retto bilanciamento tra le attuali attese 
di collaborazione “globale” ed i vincoli 
posti sulla sua nomina e sul ruolo della 
sorveglianza sanitaria.

La certezza che portiamo a casa 
quest’anno è invece l’inserimento di 
ANMA tra le 293 Società Scientifiche 
accreditate presso il Ministero della Sa-
lute ai fini della elaborazione di future 
Linee Guida, per un esercizio della pro-
fessione che possa garantire un potere 
esimente da colpa in caso di contenzio-
so, ai sensi della Legge Gelli del 2016; 

si potrà mostrare forse un certo scetti-
cismo sulla farraginosità del percorso e 
sui tempi di una reale approvazione da 
parte dell’ISS ( Istituto Superiore di Sa-
nità) delle futuribili Linee Guida, ma il 
pensiero oggi è: meglio esserci!

Ed è meglio essere in tanti quando si 
cerca di rappresentare sul territorio 
una categoria di professionisti che vuo-
le rappresentare una volontà di miglio-
ramento continuo della qualità dei ser-
vizi offerti alle imprese, liberandosi dai 
residui (pre)giudizi posti sulla propria 
autonomia professionale ed intellettua-
le, e ribadendo la capacità di interpreta-
re al meglio il ruolo strategico auspica-

Ci siamo ancora una volta: come in ogni fine d’anno che si rispetti,
è il momento di qualche riflessione per quanto è capitato nell’anno
che ci lascia e prospettare un nuovo carico di aspettative e progetti
per quello che subentra.
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to dal legislatore e richiesto dai propri 
interlocutori sociali.

Negli ultimi anni siamo cresciuti anche 
numericamente ed abbiamo consoli-
dato un battente di circa mille medici 
competenti che si riconoscono in AN-
MA e che ci seguono come soci e come 
protagonisti nelle nostre diverse inizia-
tive di aggiornamento. La campagna 
associativa 2019 sarà poi ulteriormente 
sostenuta dalla visibilità che l’Associa-

zione ha incrementato attraverso i so-
cial (siamo o non siamo nell’epoca dei 
“like” e dei “followers”?), le pubblica-
zioni su riviste specializzate, ed anche 
per i servizi in convenzione collegati 
all’iscrizione.

È per questo che siamo fiduciosi anche 
per il prossimo anno per una crescen-
te adesione alle occasioni di confronto 
che già si stanno delineando, soprat-
tutto da parte di amici e colleghi più 

giovani, per i quali l’auspicio (e l’im-
pegno) di noialtri “diversamente” gio-
vani è quello di continuare a trovare 
nell’Associazione quel luogo di incon-
tro e di confronto che ha fatto crescere 
professionalmente (ed umanamente) 
molti di noi.

Mille auguri quindi da parte nostra 
per uno splendido 2019 ai (per adesso) 
mille amici di ANMA.
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Dalla Sezione ANMA 
Lombardia: una giornata 
formativa “stupefacente”

In primo piano G.Briatico-Vangosa, past President ANMA
L. Aversa, Segretario regionale ANMA Lombardia

Come ben sappiamo il Medico Com-
petente ha l’onere di verificare l’utiliz-
zo di sostanze psicotrope e stupefacenti 
da parte dei lavoratori adibiti alle man-
sioni annesse allo Schema d’Intesa del 
2007 ed esprimere la loro idoneità alla 
mansione a rischio.
Dal processo valutativo il lavoratore a 
rischio può risultare idoneo alla man-
sione, inidoneo temporaneo o in eso-
nero definitivo in conformità alla pro-
cedura accertativa dello Schema d’In-
tesa del 2008 e al comma 4 dell’art. 41 
- Dlgs. 81/08 «Le visite mediche di cui 
al comma 2, a cura e spese del datore di 
lavoro, comprendono gli esami clinici e 
biologici e indagini diagnostiche mirati 
al rischio ritenuti necessari dal medico 
competente. Nei casi ed alle condizio-
ni previste dall’ordinamento, le visite di 
cui al comma 2, lettere a), b), d), e-bis) 
e e-ter) sono altresì finalizzate alla ve-
rifica di assenza di condizioni di alcol 
dipendenza e di assunzione di sostanze 
psicotrope e stupefacenti».
Nella nostra pratica corrente ogni dia-
gnosi finalizzata al giudizio di idonei-

tà, come ormai frequentemente accade, 
è un momento complesso che, nel ca-
so dell’applicazione della normativa sul 
controllo dell’uso di sostanze di abuso, 
può diventare ancor più esasperato per 
i riflessi etici, occupazionali e sociali.
Ci viene in soccorso la procedura ac-
certativa che a sua volta si basa fon-
damentalmente sul laboratorio (test di 
screening, test di conferma, test di con-
ferma del Ser.D). 
In questo quadro di «certezza, si fa per 
dire» si stanno però presentando inter-
ferenze che possono complicare l’eser-
cizio del Medico Competente in Azien-
da a partire dall’interpretazione della 
positività al test tossicologico nel caso 
dell’utilizzo di Cannabis a scopo tera-
peutico o per un suo uso a scopo «lega-
le ricreazionale».
La diagnosi, si diceva, si appoggia sulla 
procedura accertativa che a sua volta si 
basa fondamentalmente sul laboratorio. 
È pertanto «fondamentale» discrimina-
re la motivazione dell’uso di Cannabis.
In questo scenario lo Specialista clinico 
(Ser.D) e il Laboratorio diventano indi-

spensabili alleati per il Medico Compe-
tente nella definizione e nella gestione 
del giudizio di idoneità alla mansione 
specifica e a rischio.
A ciò si aggiunge il caso della richie-
sta al Medico Competente di conside-
rare l’interferenza dell’uso di sostanze 
sul fenomeno infortunistico in genera-
le e non solo limitato alle categorie “a 
rischio”. 

È quindi importante per il MC:
• acquisire da una parte la base razio-

nale dell’intervento terapeutico con 
cannabis e dall’altra quella dell’uso 
di cannabis cosiddetta “legalizzata” 
a fini ricreazionali;

• mettere in rete le proprie competen-
ze con quelle del Medico terapeuta 
e, nel caso dell’utilizzatore ricrea-
zionale, con quelle dello speciali-
sta del Ser.D e del Tossicologo, ade-
guando il nostro «sapere» in mate-
ria per meglio strumentarci e allar-
gando la conoscenza sui «fattori di 
confondimento», ovvero:
• i nuovi e diversi orizzonti di uti-

Sabato 15 dicembre si è concluso il percorso formativo ECM del 2018
proposto dalla Sezione Lombardia di ANMA con l’evento ECM
N. 670-243286 Ed. 1: CANNABIS AD USO TERAPEUTICO E “LEGALIZZATO”:
INTERFERENZE NELL’ATTIVITÀ DEL MEDICO COMPETENTE”
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lizzo della Cannabis;
• il suo terapeutico e le eventuali 

interferenze sul lavoratore;
• lo scenario diagnostico;
• il laboratorio a soccorso dell’at-

tività di screening, che è stato lo 
scopo dell’evento.

Di seguito alcune finestre riassuntive.

Come indica l’immagine sottostante la 
famiglia della Cannabis è composta da 
moltissime varietà che si distinguono 
per dimensioni, morfologia e soprat-
tutto per il contenuto di principi attivi 
che ne determinano l’impiego.

Cannabis industriale, 
depotenziata o «light»

Normativa di riferimento:

Legge 2 dicembre 2016, n. 242 Disposi-
zioni per la promozione della coltivazio-
ne e della filiera agroindustriale della ca-

napa. (GU Serie Generale n.304 del 30-
12-2016) – (Entrata in vigore del prov-
vedimento: 14/01/2017)
Con il termine di cannabis light o ca-
napa legale si intende quella tipologia 
di cannabis che ha un principio attivo 
inferiore allo 0,6%.

Il principio attivo di riferimento è il 
delta-9-tetraidrocannabinolo (THC)

Finalità e usi consentiti dalla Legge 
242/2016:
la normativa si applica alle coltivazioni 
di canapa delle varietà ammesse iscrit-
te nel Catalogo comune delle varietà 
delle specie agricole che non rientrano 
nell’ambito di applicazione del testo uni-
co delle leggi in materia di disciplina de-
gli stupefacenti, prevenzione, cura e ria-
bilitazione dei relativi stati di tossicodi-
pendenza (D.P.R. 309/1990).

È finalizzata alla coltivazione, trasfor-
mazione, incentivazione dell’impiego e 
del consumo finale di semilavorati, pro-
duzione di alimenti, cosmetici, materie 

prime biodegradabili, opere di bioinge-
gneria, bonifica di terreni, attività di di-
dattica e di ricerca.

La coltivazione è consentita senza ne-
cessità di autorizzazione.

Dalla canapa coltivata è possibile otte-
nere:
• alimenti e cosmetici (in attesa di 

provvedimento ad hoc per definire 
i limiti di THC negli alimenti) (ad 
esempio: olio, pane, pasta, biscotti);

• semilavorati (fibra, canapulo, polve-
ri, cippato, oli o carburanti;

• materiale destinato alla pratica del 
sovescio (pratica agronomica consi-
stente nell’interramento di apposite 
colture allo scopo di mantenere o au-
mentare la fertilità del terreno);

• materiale organico destinato ai la-
vori di bioingegneria o prodotti utili 
per la bioedilizia;

• materiale destinato alla fitodepura-
zione per la bonifica di siti inquinati;

• coltivazioni dedicate alle attività didat-
tiche e dimostrative, nonché di ricerca;
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La Cannabis e i suoi usi
Esistono moltissime varietà del genere Cannabis che si distinguono per dimensioni,
per morfologia, ma anche e soprattutto per il contenuto di principi attivi e per il
conseguente impiego.

Fonte: Eduiss - Istituto Superiore di Sanità

● Cannabis ad uso medico:
 THC 0-26%; CBD 1-15%

● Canapa industriale:
 THC <0,226% da semente
 certificata

● Marijuana illegale:
 THC 12-30%

Cannabis ad uso medico: Definizioni
Pianta medicinale

FRESCA ESSICCATA Preparazione vegetale
(sostanza sminuzzata)

Preparazione vegetale
(estratto liquido)

Preparazione magistrale Lavorazioni

Medicinale di origine vegetale
Medicinale con

AIC
(spray orale)

• coltivazioni destinate al florovivaismo
• utilizzo come biomassa ai fini ener-

getici (limitatamente all’autoprodu-
zione energetica aziendale)

Nella Norma «l’uso ricreativo» di can-
nabis non è né previsto, né menzionato. 
Ciononostante, la «cannabis light», ov-
vero con tenore di THC inferiore a 0,6% 
e quindi depotenziata, è acquistabile sia 
in negozi dedicati che su internet. Di 
conseguenza si sta diffondendo la com-
parsa sul territorio italiano di esercizi 

commerciali fisici e digitali specializzati 
in questo tipo di vendita. 

L’effetto psicotropo.
• La cannabis light, acquistabile dai 18 

anni di età, non dovrebbe creare al-
cun effetto psicotropo; al massimo è 
in grado di conferire un lieve senso di 
relax.

Il laboratorio: presenza di THC nelle 
matrici biologiche (urine, sangue, che-
ratinica).

• Nel consumo di cannabis light non 
si dovrebbero riscontrare livelli supe-
riori a quelli legali. Non si può però 
escludere la positività ai test antidro-
ga, evento che apre una finestra su 
cui discutere.

Cannabis ad uso terapeutico

La Cannabis è una sostanza vegetale 
stupefacente.

La produzione e la somministrazione 
di cannabis a scopo terapeutico è rego-
lamentata da una normativa ad hoc. È 
prodotta dallo Stabilimento farmaceu-
tico Militare di Firenze e contiene una 
percentuale di THC variabile dal 5% al 
8%. 

L’uso terapeutico della Cannabis è rego-
lamentato e garantito in fase di:
1) Produzione 2) Distribuzione 3) Pre-
parazione 4)  Somministrazione

Una prima nozione:
per l’uso terapeutico sono utilizzate le 
infiorescenze che derivano da piante con 
profilo genetico stabile, prodotte in am-
bienti controllati e che quindi sono in 
grado di fornire un contenuto di princi-
pio attivo, espresso in contenuto di THC 
e CBD, costante

L’ufficio Centrale Stupefacenti del Mini-
stero della salute può autorizzare l’im-
portazione di medicinali a base di del-
ta-9-THC o Trans-delta-9-THC per la 
somministrazione, a scopo terapeutico, 
in mancanza di alternative terapeutiche, 
ai pazienti che necessitano
di tali medicinali.
Il Ministro della salute con decreto mini-
steriale 18 aprile 2007 ha aggiunto nel-
la sezione B della Tabella II (ora tabella 
dei medicinali) il Delta-9-THC, il Trans-
delta-9-THC, il Nabilone.
Dal 2010 ad oggi le Regioni hanno ema-
nato leggi e delibere Regionali in mate-
ria e modalità di erogazione dei farmaci 
e dei preparati galenici magistrali a base 
di cannabinoidi per finalità terapeutica.
• Il Ministro della salute con decre-

to ministeriale 23 gennaio 2013 ha 
inserito nella Tabella II (ora tabella 
dei medicinali), sezione B, del D.P.R. 
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309/90, secondo l’ordine alfabetico: 
Medicinali di origine vegetale a base 
di Cannabis (sostanze e preparazioni 
vegetali, inclusi estratti e tinture).

• Il 14 dicembre 2016, a conclusione 
della fase di ricerca e sviluppo av-
viata dal Ministero della salute e da 
quello della Difesa, è iniziata la com-
mercializzazione della sostanza atti-
va a base di Cannabis di produzio-
ne nazionale, denominata Cannabis 
FM-2, da parte dello Stabilimento 
Chimico farmaceutico Militare di Fi-
renze che cura anche la distribuzio-
ne e quindi la vendita alle farmacie 
ospedaliere e aperte al pubblico. La 
Cannabis FM-2 è costituita da in-
fiorescenze femminili non fecondate, 
essiccate e macinate contenenti pre-
cursori acidi del THC (5-8%) ed una 
percentuale di cannabidiolo (CBD) 
compresa tra 7,5 - 12%.

Modalità di prescrizione della Canna-
bis ad uso medico:
La preparazione magistrale a base di 
Cannabis è il medicinale preparato dal 
farmacista in farmacia in base a una 
prescrizione medica magistrale (dal lati-
no magister) destinato a un determina-
to paziente.
Le preparazioni magistrali di cannabis, 
inclusa la Cannabis FM-2, possono es-
sere prescritte da qualsiasi medico abili-

tato e iscritto all’Ordine dei Medici me-
diante prescrizione magistrale non ripe-
tibile redatta secondo l’articolo 5 della 
legge 94/98 (cosiddetta Legge Di Bella)

Modalità di assunzione della Canna-
bis ad uso medico:
• via orale (in forma di decotto o di as-

sunzione di olio)
• via inalatoria mediante vaporizzato-

ri specifici.

Indicazioni terapeutiche:
• terapia del dolore, ai sensi della legge 

15 marzo 2010 n. 38, di supporto ai 
trattamenti standard;

• effetto stimolante dell’appetito che 
non può essere ottenuto con tratta-
menti standard in cachessia, ano-
ressia e anoressia nervosa, perdita 
dell’appetito in pazienti oncologici o 
affetti da AIDS;

• analgesia del dolore cronico (dolore 
neurogeno);

• analgesia in patologie che implicano 
spasticità associata a dolore resisten-
te alle terapie convenzionali (sclerosi 
multipla, lesioni del midollo spinale);

• glaucoma resistente alle terapie con-
venzionali;

• effetto anticinetosico e antiemetico 
nella nausea e vomito che non può 
essere ottenuto con trattamenti tra-
dizionali in: chemioterapia; radiote-

rapia; terapie per HIV;
• riduzione di movimenti involontari 

del corpo e facciali che non può esse-
re ottenuto con trattamenti standard 
(Sindrome di Gilles de la Tourette).

In conclusione

Noi Medici Competenti ci possiamo 
trovare, nelle attuali condizioni di eser-
cizio, di fronte a situazioni che rendono 
complesso l’inquadramento diagnosti-
co ed il conseguente giudizio di idonei-
tà alla mansione a rischio, come illustra 
la figura che segue.

 
In un futuro, non sappiamo quanto 
prossimo, l’evoluzione normativa in te-
ma di controllo dell’uso di sostanze di 
abuso nelle popolazioni lavorative a ri-
schio potrebbe ulteriormente compli-
care il nostro percorso di sorveglianza 
sanitaria.
È dunque necessario prendere dimesti-
chezza con la materia.
Questo evento ha posto una prima ba-
se che è stata favorevolmente condivi-
sa dai Partecipanti, quasi quanto il pa-
nettone natalizio di chiusura dell’anno 
formativo.
Un evento stupefacente! 

L’inquadramento diagnostico e il giudizio di idoneità nelle tre
situazioni con cui ci confrontiamo oggi poggia su un

QUADRO
REGOLAMENTATO

Paziente
in terapia

Uso
“legalizzato”

Assunzione
illegale

QUADRO NON
REGOLAMENTATO

INVARIATO
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Il contributo del Medico 
Competente nella 
valutazione e nella 
sorveglianza del rischio 
cancerogeno

Attualità P.A. Patanè Medico Competente, ANMA Associazione Nazionale Medi-
ci Competenti / A. Simonetti Medico Competente, AMLT Associazione dei 
Medici del Lavoro Trevigiani / Mohsen Hamzehian Medico Competente, 
APMCL Associazione Padovana dei Medici Competenti del Lavoro

L’obiettivo del Convegno era di eviden-
ziare la necessità di un approccio mul-
tiprofessionale e multidisciplinare per 
la prevenzione del rischio cancerogeno 
e di proporre dei modelli di valutazione 
dell’esposizione.
Le relazioni presentate e il successivo di-
battito hanno individuato nella metodi-
ca SCOEL lo strumento più adeguato a 
valutare l’esposizione a cancerogeni, pur 
non escludendo altri strumenti ed altre 
Agenzie.
La documentazione del Convegno potrà 

essere rintracciata, si spera a breve, nel 
sito della Regione Veneto.
Ma tornando al  nostro intervento: oltre 
a ribadire la peculiarità del contributo  
del medico competente nelle fasi di va-
lutazione e di sorveglianza sanitaria, si 
è iniziato a porre la criticità legata all’e-
spressione del giudizio di idoneità. 
Per adesso, perché altro era il contributo 
richiestoci, abbiamo  fatto solo un  ac-
cenno al significato ambiguo del giudi-
zio di idoneità a cancerogeni. Riteniamo 
che sia solo un inizio di riflessione che ri-

chiede maggior approfondimento e argo-
mentazione; tanto più quanto poco com-
presa appare, anche dai MC, tale critici-
tà. E’ un invito a tutti i soci Anma.

Premessa:

Il Testo Unico dispone che il Medico 
Competente (MC) collabori attivamen-
te con il datore di lavoro e con il servi-
zio di prevenzione e protezione alla va-

Riportiamo l’intervento che il dott. Patanè ha presentato al Convegno 
‘La prevenzione del rischio cancerogeno nei processi di lavoro,
 complessità e multi professionalità’ tenutosi a Venezia Mestre il 18
 dicembre 2018, a conclusione dei lavori di un gruppo interdisciplinare e
 come iniziativa afferente al Programma “Rischio chimico e cancerogeno
 negli ambienti di lavoro, miglioramento e coordinamento delle attività 
di prevenzione e vigilanza” nell’ambito del Piano Regionale Prevenzione
 2014-2019.
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lutazione dei rischi (art. 25 c. 1). Sotto-
lineando che:
• Anche il MC si muove nella corni-

ce del dlgs 81/08, che per gli agen-
ti cancerogeni parla di valutazione 
dell’esposizione, piuttosto che di va-
lutazione del rischio. La valutazio-
ne dell’esposizione ha, come primo 
obiettivo, quello di definire se ci so-
no e chi sono i soggetti esposti.

• Il MC è, necessariamente una figura 
con formazione multidisciplinare in 
tema di salute e sicurezza che deve 

essere coinvolta innanzitutto nella 
valutazione del rischio e nella suc-
cessiva implementazione delle mi-
sure di prevenzione. 

• L’intervento deve essere necessaria-
mente multi-disciplinare in quanto 
le valutazioni di carattere medico 
e di carattere tecnico sono stretta-
mente intrecciate e correlate. 

Il contributo specifico
del MC alla valutazione
dell’esposizione a cancerogeni
riguarda tutte le fasi del
processo

Date le premesse il MC è coinvolto in 
tutte le fasi del processo di valutazio-
ne, sottolineando anche graficamente, 
le fasi che sono peculiari della sua pro-
fessione:
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• Identificazione di tutti i fattori di 
pericolo attraverso la condivisione 
del censimento delle Schede di Si-
curezza, analisi dettagliata sostan-
ze e miscele, analisi ciclo produtti-
vo (sottoprodotti/intermedi); con-
tribuendo nella sensibilizzazione/
promozione per la “sostituzione” ai 
sensi dell’art. 15 dell’81. 

• Distinzione, quando possibile, tra 
cancerogeni e mutageni a secondo 
dei meccanismi di azione. 

• Analisi delle vie di assorbimento dei 
cancerogeni/mutageni presenti, in 
particolare in riferimento al possi-
bile assorbimento cutaneo.

• Collaborare alla scelta del piano 
dell’eventuale monitoraggio am-
bientale in relazione all’analisi del-
le condizioni di lavoro ed agli agen-
ti di rischio da considerare.scelta e 
conferma della caratteristiche dell’e-
sposizione attraverso le misure di 
monitoraggio biologico da eseguire 
contestualmente a quelle ambientali.

• Effettuazione mirata di sopralluoghi 
nei reparti produttivi per una verifi-
ca delle informazioni acquisite, del-
la situazione degli impianti e delle 
macchine, dell’identificazione degli 
“esposti”, delle procedure di lavoro in 

atto, per l’individuazione di eventuali 
altri rischi concomitanti, verifica l’u-
so dei DPI specifici ed appropriati

• Analisi e verifica del piano di emer-
genza e di primo soccorso imple-
mentando le disposizioni del D.M. 
388/03

Ai fini della sorveglianza sanitaria 
1. Classifica i lavoratori in: 
• esposti; 
• accidentalmente esposti;
• non esposti; 
• ex esposti (al cessare dell’esposizio-

ne).
2. Evidenzia, se esistente, l’indicatore 

biologico più adeguato, in relazione 
all’agente chimico e alle specifiche 
modalità di esposizione, valutando 
il risultato rispetto agli indici bio-
logici di esposizione lavorativi, e se 
disponibili, ai valori riscontrati nel-
la popolazione generale non esposta 
(Valori di riferimento della  SIVR).

3. Analizza possibili cause extra lavo-
rative, che possono interferire sul 
rischio ( per es. età e fumo) e sulla 
gestione del monitoraggio biologi-
co.

4. Istituisce ed aggiorna il Registro de-
gli esposti e la Cartella Sanitaria sul-

la piattaforma Inail, se autorizzato 
dal DL.

La sorveglianza sanitaria sui lavora-
tori

Preventiva: per valutazione 
• dello stato basale;
• delle ipersuscettibilità da patologia 

d’organo bersaglio o per genetica;
• degli stili di vita.

Periodica: per valutazione 
• dello stato di funzione di organo od 

apparato e generale;
• del monitoraggio biologico;
• eventuali screening oncologici 

sull’organo bersaglio;
• stili di vita, uso di DPI, adesione alle 

procedure.

In occasione di cessazione del rappor-
to di lavoro:
• per valutazione dello stato di funzio-

ne di organo od apparato e generale;
• per valutazione del monitoraggio 

biologico;
• per informazione sulla necessità/

opportunità di prosecuzione della 
sorveglianza sanitaria specifica. 
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La valutazione degli ex esposti non è 
ad oggi chiara come e da chi è gestita. 
Alcuni progetti e programmi sono stati 
avviati da alcune Regioni e altre inizia-
tive sono state fortemente ridimensio-
nati. Compito del medico competente, 
come si diceva nel punto precedente, è 
quello di informare il lavoratore soprat-
tutto quando la prosecuzione della sor-
veglianza è ritenuta assolutamente ne-
cessaria.

Considerazioni sulla sorveglianza sa-
nitaria per esposti a cancerogeni

La sorveglianza sanitaria, doverosa-
mente richiesta per i lavoratori espo-
sti ad agenti cancerogeni, assume un 
significato profondamente diverso ri-
spetto ad altri rischi lavorativi compre-
sa l’esposizione ad agenti chimici. 

Le difficoltà di inquadramento clinico 
sono riassumibili in alcuni importanti 
criticità: 
• l’istologia del tumore non si diffe-

renzia tra fonti/cause lavorative ed 
extra lavorative;

• la relazione dose-risposta;
• la non disponibilità di markers dia-

gnostici precoci;
• la latenza fra esposizione ed insor-

genza del tumore;
• le esposizioni multiple nella stes-

sa azienda e nelle attività lavorative 
precedenti.

Queste condizioni rendono l’espressio-

ne del giudizio di idoneità non esausti-
va della finalità della sorveglianza sani-
taria richiesta per i cancerogeni.

Lo stesso giudizio di idoneità inoltre 
non può assumere il senso, comune-
mente inteso, di assenza di controindi-
cazioni allo svolgimento della mansio-
ne, o di esprimere la possibilità per il la-
voratore di arrivare al termine della sua 
carriera lavorativa senza sviluppare la 
malattia connessa al rischio.

Le possibili implicazioni medico le-
gali dell’attività di sorveglianza attua-
ta nel caso di esposizione a canceroge-
ni, compresa l’espressione del giudizio 
di idoneità, non possono quindi essere 
considerate alla stregua del giudizio di 
idoneità espresso per altri rischi lavo-
rativi dove la “prognosi” ha elementi di 
maggior concretezza e coerenza con la 
condizione di rischio valutata.

E d’altronde la sorveglianza sanitaria 
come declinata nell’articolo 242 espri-
me infatti un “valore preventivo e pro-
cedurale”, ovvero la ricerca e l’attuazio-
ne di misure tecniche e organizzati-
ve oltre che, ovviamente, “l’adozione di 
misure preventive e protettive per i sin-
goli lavoratori sulla base delle risultan-
ze degli esami clinici e biologici effettua-
ti”, come recita il comma 2 dell’artico-
lo citato.

A lato e come continuazione della Sor-
veglianza Sanitaria il Medico Compe-

tente privilegerà quei progetti che in-
tervengono sui comportamenti e gli sti-
li di vita più adeguati alla prevenzione 
dei tumori.

Conclusioni:

• Il Medico Competente è chiamato a 
collaborare con il DL e con le altre 
figure previste dal D.Lvo 81 insieme 
agli esperti convocati dallo stesso 
DL per affrontare il rischio cancero-
geno e mutageno.

• si richiede quindi un professionista 
medico, calato profondamente nella 
realtà aziendale.

• Nella ipotesi di lavoratori classifi-
cati, il primo obiettivo della sorve-
glianza sanitaria è quello di “adotta-
re misure preventive e protettive per i 
singoli lavoratori sulla base delle ri-
sultanze degli esami clinici e biologici 
effettuati”.

• La «valutazione del rischio, ovvero 
dell’esposizione» si conferma essere 
la cerniera del processo di preven-
zione e di una sorveglianza sanitaria 
finalizzata al rischio.
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La prevenzione nell’era 
4.0: sicurezza e salute tra 
innovazione tecnologica 
e nuove forme di 
organizzazione del lavoro 

Contributi G. Scudier - L. Casella, Avvocati, Studio Legale C&S Casella e Scudier di Padova

La crisi della tradizionale dicotomia 
subordinazione/autonomia nel mondo 
delle Piattaforme e dei GigWorkers (1)

  ne è solo uno dei tanti esempi; ma il 
tema è molto ampio, e sicuramente in-
terdisciplinare, perché ciò cui stiamo 
assistendo è una profonda revisione 
dell’intero rapporto del lavoratore con 
l’organizzazione che lo circonda e di cui 
fa parte.

Lavorazioni fortemente automatizzate e 
robotizzate da un lato pongono la que-
stione delle nuove competenze, dall’al-
tro lato modificano radicalmente il rap-
porto tra il lavoratore e la macchina, a 
partire dalla collocazione fisica o dalla 
necessità di interagire con sistemi “in-
telligenti”.

Nuove forme di lavoro agile distribui-
scono il lavoro (i lavoratori) sul terri-

torio, spezzando il legame con il “po-
sto” di lavoro, allontanandoli non solo 
dall’ufficio ma anche dal superiore e dai 
colleghi.

Nuovi modelli di organizzazione parte-
cipata e circolare abbandonano la con-
sueta impostazione gerarchica in favo-
re della creazione di Team di lavoro tra-
sversali, autonomi ed autosufficienti, in 
cui le differenze di grado e di ruolo si 
attenuano fino quasi a scomparire. 

Elemento comune a questa nuova orga-
nizzazione del lavoro ed alle molteplici 
forme in cui l’innovazione tecnologica 
la influenza e la modella è l’aumento del 
grado di autonomia/responsabilità del 
lavoratore, rispetto ad un sistema tra-
dizionale che era contraddistinto dalla  
rigorosa definizione dei ruoli azienda-
li e dal rigido inserimento del lavorato-

re in un contesto predeterminato per lo 
svolgimento di una attività predetermi-
nata.

Questa nuova “responsabilizzazione” 
del lavoratore può essere declinata in 
molti  modi ed analizzata da molti pun-
ti di vista: qui vogliamo occuparci del 
tema da cui, in qualche modo, si dipar-
tono tutti gli altri, e cioè quello della 
Persona del lavoratore.

La Salute e la tutela della 
Persona del lavoratore 

Intelligenza artificiale e intelligenza 
umana: competizione o collaborazio-
ne? Di sicuro, interrelazione.
Tutti si domandano se l’intelligenza ar-
tificiale (e più in generale l’intero porta-

Il rapporto di lavoro nel mondo 4.0 è oggetto di un acceso dibattito tra gli 
studiosi, stretti tra i limiti propri degli strumenti esistenti e la difficoltà di 
disegnare nuove formule capaci di superare le categorie tradizionali. 
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to di  innovazione tecnologica nelle sue 
mille forme) prevarrà su quella umana, 
o se questa farà valere il suo unicum; 
se i robot espelleranno l’essere umano 
dal lavoro, o se ne diventeranno un ele-
mento di rafforzamento. 

Qualunque sarà la risposta, che ad og-
gi nessuno ancora è in grado di dare, di 
certo siamo già entrati in una fase in cui 
occorre gestire ciò che la coesistenza di 
queste due “entità” (l’essere umano; la 
macchina intelligente (2)) comporta per 
una organizzazione; e questo non è sol-
tanto opportuno o utile, ma è necessa-
rio (perché è indispensabile a governa-
re davvero i processi di innovazione) e 
doveroso (perché risponde ad un pre-
ciso obbligo in base alla normativa vi-
gente, di valutare e gestire ogni profilo 
– oggettivo e soggettivo -dell’organizza-
zione e ogni modificazione di essa).

Lavoratore e non-luogo di lavoro: 
vecchi rischi o nuovi rischi?
Il lavoro agile (ma anche molti dei 
“nuovi lavori”) viene prestato in un 
non-luogo di lavoro; non esiste alcuna 
assegnazione predeterminata di un la-
voratore ad un luogo (e viceversa), così 
come non esiste un punto di incontro 
(di scontro, di confronto) con gli “al-
tri” lavoratori: siano essi superiori, pari 
grado, sottoposti. 
Non si tratta, però, del tradizionale te-
ma del lavoratore “in solitudine”, cioè 
del prestatore di lavoro incaricato di 
svolgere (più o meno occasionalmen-
te) un’attività che richiede un interven-
to solitario e sostanzialmente, per così 
dire, auto-sufficiente. Il lavoratore agi-
le, al contrario, vive ed opera all’interno 
dell’organizzazione; il suo lavoro è ne-
cessario (come quello di tutti i suoi col-

leghi) per il raggiungimento del risul-
tato collettivo che l’organizzazione per-
segue. Ma nel momento in cui il lavoro 
“con” gli altri si svolge “lontano” dagli 
altri (e magari tutti o molti di questi al-
tri lavorano ancora insieme in un “luo-
go di lavoro”),  si crea un nuovo model-
lo di lavoro che propone nuovi rischi, 
sia di natura tecnica e tecnologica, sia 
sul piano delle interrelazioni. Anche in 
questo caso, una adeguata valutazio-
ne di questi rischi non soltanto tutela 
il lavoratore, ma aumenta le garanzie 
di successo della scelta organizzativa 
compiuta (3).

Organizzazione partecipata e circola-
re: una diversa interazione in azienda
Si sta manifestando nel settore delle ri-
sorse umane la tendenza (4) verso mo-
delli di organizzazione partecipata, nei 
quali i lavoratori prestano la loro atti-
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vità in Team di lavoro che superano la 
tradizionale separazione in reparti for-
temente gerarchizzati e operano per 
progetti ed obiettivi. All’interno dei Te-
am contano le competenze dei singo-
li e con esse la capacità dei lavoratori 
di sviluppare soluzioni innovative e di 
esercitare spirito di iniziativa.

L’investimento in tecnologia costituisce 
un presupposto ed al tempo stesso un 
acceleratore di questo nuovo approc-
cio; in esso il lavoratore deve possedere 
nuove competenze tecnologiche sem-
pre aggiornate, e farne uso per esercita-
re gli spazi di autonomia e di iniziativa 
che l’organizzazione partecipata com-
porta e richiede.

Anche in questo caso, l’abbandono di 
schemi organizzativi precostituiti e 
consolidati costringe ad uscire dalla 
“zona di comfort” della preesistente va-
lutazione dei rischi aziendali ed a porre 
grande attenzione ai profili “soggettivi” 
della valutazione.

Queste sono solo alcune delle innume-
revoli suggestioni che la nuova dimen-
sione tecnologica ed organizzativa del 
lavoro ci propone; su di esse e sui loro 
effetti già vanno diffondendosi analisi e 
studi (5).

Una chiara  evidenza è indiscutibile: 
nel lavoro 4.0 cambia, e cambia in au-
mento, l’esigenza di tutelare la PERSO-
NA del lavoratore; cambia, e cambia in 
aumento, la rilevanza dell’approccio al-

la tutela della SALUTE del lavoratore. 
Permane la tutela della integrità fisica; 
ma nello scenario irrompe con rinno-
vata forza la personalità morale del la-
voratore, così profeticamente valorizza-
ta dall’art. 2087 c.c., , proponendo temi 
di riflessione che per molti aspetti sono 
completamente nuovi ed inesplorati.

Alcuni di questi temi, che esulano 
dall’ambito squisitamente tecnico e 
specialistico e attengono invece all’im-
patto sulla gestione della sicurezza e 
igiene del lavoro nel suo insieme, già si 
possono individuare.

Una nuova dialettica tra i 
protagonisti della prevenzione,
 per una reale “prevenzione 
integrata”.

Una prima riflessione riguarda l’evolu-
zione, in un contesto di questo tipo, dei 
rapporti tra le funzioni aziendali che si 
occupano di prevenzione, e tra queste e 
tutti coloro che anche all’esterno dell’or-
ganizzazione vi concorrono. E’ lecito 
attendersi un approccio caratterizzato 
da un livello crescente di interazione e 
confronto multidisciplinare: tra RSPP e 
Medico Competente, innanzitutto; tra 
questi e la direzione aziendale (datore 
di lavoro, delegato, dirigenti); tra azien-
da, preposti e lavoratori; e poi ancora 
con i progettisti dei luoghi di lavoro e 
delle macchine; e così via. 

E’ la tipologia stessa dell’innovazione 
tecnologica in corso che lo richiede; e 
lo richiede sia rispetto ai profili di tute-
la “fisica” (organi in movimento, spazio 
uomo-macchina, rischio elettrico dei 
dispositivi; agenti di rischio, “nuovi” 
VDT, rischi dell’ambiente indoor e out-
door; ecc.) sia rispetto ai rischi di tute-
la “psico-sociale” nel senso più ampio 
del termine (“technostress”, carico di la-
voro mentale, sollecitazioni di problem 
solving,  ecc.): gli uni e gli altri, rischi 
per sicurezza e salute,  in parte da decli-
nare (anche) in forme nuove, in parte 
assolutamente da esplorare. 

Assieme alla valutazione di natura tec-
nica (ovvero di “sicurezza”), il nuo-
vo contesto tecnologico-organizzativo 
rende doveroso, ma anche necessario, 
guardare alla Salute molto più attenta-
mente di quanto sia stato fatto finora. E’ 
doveroso per perseguire la finalità fon-
damentale di tutelare il lavoratore; ma 
questo approccio è anche necessario  
per assicurare l’effettivo successo del 
processo di innovazione, che rischia al-
trimenti di rimanere bloccato, o quan-
tomeno rallentato, senza un adegua-
to livello di condivisione e accettazio-
ne da parte dei soggetti chiamati a fare 
uso delle nuove tecnologie e ad opera-
re all’interno delle nuove forme di or-
ganizzazione. 

All’interno del tema della “formazio-
ne 4.0”,  così frequentemente menzio-
nato quando si parla di innovazione, 
una componente fondamentale per il 
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successo del cambiamento è assicura-
re che i lavoratori, chiamati a gestire 
nuove competenze in un nuovo mon-
do di tecnologie, conoscano i rischi per 
la Persona e le adeguate misure di pre-
venzione. Autonomia e responsabiliz-
zazione, in un ambiente di lavoro “de-
strutturato” in cui il superiore gerarchi-
co non è presente, rendono ancor più 
centrale questa esigenza, rispetto ad un 
tradizionale modello di “controllo e vi-
gilanza”.

Nel lavoro 4.0, sembrerebbe così desti-
nata a trovare piena applicazione la mi-
sura generale di tutela declinata al se-
condo posto nell’elenco dell’art. 15 del 
Decreto 81: “la programmazione del-
la prevenzione, mirata ad un complesso 
che integri in modo coerente nella pre-
venzione le condizioni tecniche produt-
tive dell’azienda nonché l’influenza dei 
fattori dell’ambiente e dell’organizzazio-
ne del lavoro”.

Collocata significativamente subito do-
po la valutazione dei rischi e prima del-
le altre misure generali, la prevenzione 
integrata tra condizioni tecniche, am-
biente ed organizzazione promette di 
trasformarsi da principio guida a vera 
e propria regola operativa, nella misura 
in cui ogni organizzazione sempre più 
si modella secondo propri parametri 

al di fuori di uno standard produttivo 
precostituito ed immutabile.

Assieme ad essa, un’altra misura ge-
nerale di tutela dell’art. 15 già mostra 
nel mondo 4.0 segni importanti di au-
mentata attenzione, quella della lettera 
d): “il rispetto dei principi ergonomici 
nell’organizzazione del lavoro, nella con-
cezione dei posti di lavoro, nella scelta 
delle attrezzature e nella definizione dei 
metodi di lavoro e produzione, in par-
ticolare al fine di ridurre gli effetti sul-
la salute del lavoro monotono e di quello 
ripetitivo” (6).

Come già evidenziato dalla dottrina (7), 
per effetto di automazione e nuove for-
me di organizzazione ci si attendono 
non soltanto importanti miglioramen-
ti sui vari aspetti dei profili delle man-
sioni pertinenti l’ergonomia “fisica”, ma 
anche  crescente attenzione ai temi del-
la ergonomia “cognitiva” e dell’ergono-
mia “organizzativa”: tutti profili fino ad 
oggi in qualche (larga?) misura trascu-
rati, ma non sempre e non tanto per 
una scelta volontaria e neppure per una 
carenza di compliance alla normativa, 
quanto piuttosto – ed ancora una volta  
- perché il contesto organizzativo e tec-
nologico poneva come preminenti altre 
e diverse misure di tutela.

Ci sembra significativo osservare che 
la rinnovata attenzione a questi aspet-
ti della tutela del lavoratore porta con 
sé proficue conseguenze nell’affrontare 
uno dei fenomeni di maggiore interes-
se (e preoccupazione) del nostro tem-
po: l’invecchiamento della popolazione 
lavorativa.
Ogni organizzazione lavorativa si sta 
chiedendo, se sia inevitabile procede-
re ineluttabilmente verso una crescente 
quantità di idoneità con prescrizioni e 
limitazioni, destinate inevitabilmente a 
sfociare nella indisponibilità di lavora-
tori idonei a svolgere mansioni neces-
sarie e nella contestuale difficoltà di ge-
stire lavoratori non più ricollocabili, o 
se sia possibile trovare gli strumenti per 
gestire il fenomeno.
In questo senso l’innovazione tecno-
logica può fare molto, se accompagna-
ta in maniera adeguata dall’interven-
to sulle persone; e la trasformazione 
dell’impresa in direzione 4.0 costituisce 
una occasione imperdibile.

Un nuovo modello di 
prevenzione? 

Si discute in dottrina, se il modello di 
prevenzione disegnato dal Decreto 81 
sia adeguato ad affrontare le sfide del 
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nostro tempo, o se occorra ripensare 
taluni istituti che sono centrati in ma-
niera primaria, per non dire esclusiva, 
su una nozione “fissa” di luogo di lavo-
ro che si sta sempre più modificando; 
o che per altro verso sono costruiti su 
una visione di rischio nel quale la Salu-
te, pur declinata dalla lettera o) dell’art. 
2 del Decreto 81 secondo l’amplissi-
mo paradigma della OMS (8), non tro-

va sempre nel corpo attuativo del De-
creto 81 strumenti di tutela altrettanto 
stringenti.

Anche questo tema fa parte (una par-
te assai importante) del dibattito aperto 
sulla riscrittura del rapporto di lavoro 
nell’era 4.0; ma in attesa di eventuali in-
terventi del legislatore, occorre fare uso 
degli strumenti normativi ed operativi 

che l’ordinamento già prevede ed appli-
carli alle esigenze di tutela del “nuovo” 
lavoratore 4.0.

La valutazione dei rischi già è proietta-
ta alla tutela di “tutti i rischi”, e la “per-
sonalità del lavoratore”, come sopra ri-
cordato, è già tutelata dal nostro ordi-
namento e addirittura da decenni. 

Nella nozione di “tutti i rischi” sono si-
curamente annoverati anche i rischi le-
gati alle nuove tecnologie ed alle nuo-
ve forme di organizzazione, ivi compre-
si quelli di natura psico-sociale, e non 
soltanto perché l’art. 28 cita lo stress 
lavoro-correlato; la omnicomprensivi-
tà della valutazione del rischio costitu-
isce principio fondante del sistema e gli 
aspetti di natura soggettiva sono par-
te integrante non soltanto dello stesso 
art. 28 ma anche di molte delle misure 
generali di tutela (art. 15) attraverso le 
quali vanno letti e riempiti di contenu-
to gli interventi di prevenzione e pro-
tezione.

Allo stesso modo, anche la figura del 
medico competente è già annoverata 
tra i protagonisti della valutazione del 
rischio, in particolare attraverso la sua 
funzione di collaborazione con il da-
tore di lavoro e con il servizio di pre-
venzione e protezione. Vi è da chieder-
si, semmai, se l’allargamento inevitabi-
le delle categorie di lavoratori da tute-
lare contro i nuovi rischi  del lavoro 4.0 
renderà ancora più eclatante la criticità, 
mai risolta,  della dicotomia contenu-
ta nel Decreto 81 tra valutazione dei ri-
schi e sorveglianza sanitaria.

Poiché il tema è l’adeguamento dei pro-
cessi lavorativi e delle organizzazioni 
alle nuove tecnologie, un’altra parte del 
Decreto 81 che assumerà importanza 
centrale è quella dedicata alla prelimi-
nare analisi dei processi lavorativi, allo 
studio preventivo delle nuove tecnolo-
gie  per  definirne i contenuti (in fase di 
progettazione) o per verificarne i requi-
siti (in fase di acquisto); tutti passaggi 
che trovano spazio e disciplina nel De-
creto 81. 

Questo vale sicuramente per il datore 
di lavoro (e per tutte le figure aziendali 
della prevenzione che con esso collabo-



mcjournal  I  anno 23  I  n. 4-2018 19

rano), cui compete mettere a disposi-
zione dei lavoratori attrezzature idonee 
ai fini della salute e sicurezza (art. 69, 
art. 71); ma vale anche per i progetti-
sti dei luoghi e dei posti di lavoro e de-
gli impianti, tenuti a rispettare i prin-
cipi generali di prevenzione in materia 
di salute e sicurezza sul lavoro al mo-
mento delle scelte progettuali e tecni-
che (art. 23); per i fabbricanti ed i for-
nitori di attrezzature di lavoro, disposi-
tivi di protezione individuale, impianti, 
che devono essere rispondenti alle di-
sposizioni legislative e regolamentari 
in materia di salute e sicurezza sul la-
voro (art. 24); e ancora per gli installa-
tori (art. 25).  

La preventiva analisi dei processi, la 
progettazione e la costruzione di im-
pianti interconnessi, la fornitura di si-
stemi di informazione e di comunica-
zione, vanno affrontati non più soltan-
to in termini di “sicurezza”, ma anche 
di “salute”. Rispondendo a un principio 
comune ad altri ambiti normativi (si 
pensi ad esempio agli obblighi di pri-
vacy by design  e privacy by default, 
che poi a ben vedere sono tutt’altro che 
estranei al tema della tutela della Per-
sona del lavoratore), l’innovazione deve 
essere governata in tutti i suoi profili fin 
da quando comincia ad essere pensata.

Naturalmente, si tratta poi di verificare 
se e quanto gli strumenti normativi at-
tuali presentino limiti rispetto a questo 
obiettivo. 

Dato per scontato che la individuazio-

ne stessa dei “nuovi” rischi è ancor og-
gi oggetto di studio, che mancano pa-
rametri normativi e più di qualche vol-
ta anche riscontri di natura scientifica 
definitivi, è altrettanto certo che molte 
delle norme del Decreto 81 sono state 
pensate e scritte in una chiave stretta-
mente di “sicurezza”; pertanto un ag-
giornamento legislativo è sicuramente 
necessario.

Nel frattempo, però, si tratta di mette-
re definitivamente “a regime” l’insieme 
delle previsioni normative, come già 
accade nelle numerose esperienze vir-

tuose in cui la sinergia tra “sicurezza” 
e “salute “costituisce principio ispirato-
re delle politiche di prevenzione azien-
dale.

Nel mondo in cui l’Information Tech-
nology guida già ora i processi di co-
municazione e di relazione all’interno 
delle organizzazioni, ed in cui l’esse-
re umano è destinato a convivere con 
i robot e con l’Intelligenza Artificiale, 
l’attenzione a queste nuove interazio-
ni consentirà di esercitare con pienezza 
di tutela l’autonomia e la responsabilità 
che il “nuovo” lavoro comporta.

1. Il caso emblematico è quello dei fattorini di Foodora, deciso con 
sentenza del Tribunale di Torino n. 778/2018. 

2. Fin dal 2017 il Parlamento Europeo (Risoluzione del 16 febbraio 
2017, “Norme di diritto civile sulla robotica”) ha invitato la Commis-
sione Europea a valutare “l’istituzione di uno status giuridico specifi-
co per i robot … nonché eventualmente il riconoscimento della per-
sonalità elettronica dei robot che prendono decisioni autonome o 
che interagiscono in modo indipendente con terzi”).

3. Su questi temi cfr. G.SCUDIER-L.CASELLA, Lavoro agile (smart wor-
king); nuove sfide per il medico competente, in questa Rivista, n. 
1-2018, pag. 4.

4. RANDSTAD, HR Trends and Salary Survey Report 2018.
5. Agenzia Europea per la Salute e la Sicurezza sul Lavoro, Review of 

trends and drivers of change in information and communication tech-
nologies and work location, Bilbao, 2016; INAIL -Dipartimento di medi-
cina, epidemiologia, igiene del lavoro e ambientale, ICT e lavoro: nuo-
ve prospettive di analisi per la salute e la sicurezza sul lavoro, 2016.

6. La tutela dal lavoro monotono e ripetitivo, tema sempre estrema-
mente attuale, stimola di per sé sola innumerevoli suggestioni, tutte 
da sviluppare, rispetto al lavoro del futuro: dobbiamo pensare che 
sia la prospettiva di minore “visione”, all’interno della lettera d), non 
fosse altro per la diffusa convinzione che saranno i robot i futuri pro-
tagonisti delle operazioni più seriali e routinarie? O diventerà invece 
la regola fondamentale a tutela di tutti quei lavoratori che, privi di 
un adeguato apparato di skills tecnologiche, rimarranno ai margi-
ni dell’innovazione e destinati alle mansioni più semplici e ripetiti-
ve? Oppure, ancora, l’impiego di robot per il lavoro ripetitivo (se ed 
in quanto divenisse standard diffuso), diventerà addirittura misura 
tecnologica obbligatoria di prevenzione, proprio per evitare di do-
ver adibire le persone a lavorazioni pregiudizievoli per la loro salute? 

7. D.DITARANTO, Impresa 4.0: una nuova sfida anche per il Medico 
Competente, in questa Rivista, n. 3/2017, pag. 12. «salute»:  stato di 
completo benessere fisico, mentale e sociale, non consistente solo 
in un’assenza di malattia o d’infermità.

NOTE
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Gestire la sicurezza degli 
utenti con disabilità 
mentale o svantaggiati nei 
luoghi di lavoro

Contributi G. Ferrari, Presidente Società Italiana Psicoterapia Integrata per Sviluppo So-
ciale (SIPISS) / M.S. Introvini, Psicologa, Società Italiana Psicoterapia Integra-
ta per Sviluppo Sociale (SIPISS)

Abstract

In un contesto in continuo mutamento 
e con un livello di complessità e criticità 
crescenti, l’avvicinamento al lavoro, in 
tutte le sfumature possibili, porta ine-
vitabilmente a misurarsi con persone 
che difficilmente riescono a collocar-
si rigidamente all’interno delle catego-
rizzazioni tradizionali. L’inserimento di 
soggetti disabili o svantaggiati, risulta 
oggi uno svincolo fondamentale sia per 
la vita di queste persone e delle loro re-
ti sociali, sia per le aziende. La disabili-
tà psichiatrica, nelle sue molteplici sfu-
mature, rappresenta una delle sfaccet-
tate realtà reperibili nel contesto lavo-
rativo. Il lavoro, non nell’ottica di “par-
cheggio”, ma connotato al contrario da 
temi quali la responsabilità, può rico-
prire un ruolo fondamentale per il di-
sagio psichico. Per una buona integra-
zione alcuni concetti risultano centrali: 
responsabilità e sicurezza nel contesto 
lavorativo, e collaborazione di un’ampia 
rete sociale.

Introduzione

Il mondo del lavoro è notevolmente 
cambiato negli ultimi anni: il lavoro è 
sempre più orientato alla massima ef-
ficienza ed efficacia delle prestazio-
ni. In tutti i settori produttivi, la sfida 
imposta è la ricerca dell’innovazione e 
dell’eccellenza. La tecnologia in conti-
nuo mutamento e l’apertura di nuovi 
mercati offrono ogni giorno rinnovate 
prospettive. In questo clima di trasfor-
mazione non meno importanti sono 
tuttavia, i cambiamenti demografici e, 
tra questi, l’incidenza delle disabilità fi-
siche e psicologiche nei luoghi di lavo-
ro: temi e problemi che meritano un’a-
deguata attenzione.

Ciò che accumuna la disabilità psichica 
e la gestione della sicurezza nei luoghi 
di lavoro è spesso un fraintendimento 
diffuso: in entrambi i casi si confondo-
no gli interventi di sensibilizzazione al-
la diversità con gli interventi rivolti alla 
gestione del disabile psichico negli am-
bienti di lavoro e della sua responsabi-

lizzazione in merito agli obblighi relati-
vi alla sicurezza (Ferrari, 2018).

Distubi mentali, diffusione

La prevalenza di disturbi mentali è 
molto elevata e in continuo aumento. 
Nel 2020 la malattia mentale diventerà 
la seconda più importante causa di di-
sabilità (Organizzazione Mondiale del-
la Sanità, 2012). Tra i fattori che, pro-
babilmente, contribuiscono a questo 
aumento di problemi legati alla salute 
mentale, ci sono i recenti cambiamenti 
del mercato del lavoro (contratti preca-
ri e facili licenziamenti) e l’incremento 
dei carichi di lavoro. Studi recenti con-
dotti in Italia hanno mostrato che la 
prevalenza di disturbi mentali nella po-
polazione adulta è, come minimo, vici-
no al 8%. Il 75% dei disturbi psichiatri-
ci emerge nei primi 25 anni di vita, per 
questa ragione è di grande rilevanza la 
rilevazione del disagio mentale in età 
adolescenziale e giovanile (Istat, 2017). 

Aspetti psicologici e implicazioni per il lavoratore, per la famiglia e per il 
contesto relazionale nel luogo di lavoro
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Nel corso del 2016 in Italia sono stati 
assistiti dai servizi specialistici 807.035 
utenti psichiatrici, di sesso femminile 
nel 54% dei casi. I tassi relativi al grup-
po diagnostico, variano in relazione al 
genere: tra le donne vi è una prevalenza 
di disturbi affettivi, mentre tra gli uo-
mini troviamo una prevalenza di schi-
zofrenia e disturbi correlati.

Nonostante lo “stigma sociale” nei con-
fronti di chi soffre di una psicopatolo-
gia persista nel mondo, il disagio psi-
chico, in quanto più comune, è oggi più 
“esprimibile” in diversi contesti, non è 
più così vergognoso o fuori luogo sof-
frire di una patologia psichiatrica. Lo 
stigma, le etichette, i pregiudizi, non 
sono fenomeni ormai dimenticati, ma 
la patologia mentale è oggi più diffusa e 
accettata in molte culture. L’accettazio-
ne rende possibile per le persone espri-
mere quindi il disagio più liberamente.
L’identificazione dell’utenza di riferi-
mento è un passaggio importante e 
propedeutico rispetto alle possibilità 
e modalità di integrazione dei diversi 

servizi implicati nell’inserimento lavo-
rativo. Quando si parla di disabilità psi-
chiche però, la stragrande maggioranza 
dei casi non sono riconosciuti. La diffi-
coltà di individuazione a priori dei sog-
getti con disagio psichico importante è 
uno dei possibili problemi che si pro-
spettano.

L’inclusione della disabilità
psichica nell’ambiente di 
lavoro

Da diversi anni ormai si sente discutere 
di ambienti di lavoro inclusivi e di di-
versity friendly, se la sensibilità sociale 
non fosse uno stimolo sufficiente, sono 
state emanate alcune leggi a tutela di di-
verse categorie fragili di lavoratori. Un 
rischio esistente è che l’azienda si adat-
ti passivamente agli obblighi normativi, 
senza facilitare l’inserimento, senza at-
tribuire il giusto valore e la giusta atten-
zione al processo. In questo modo si ri-
schia di perdere un possibile contribu-

to significativo, non instaurare un dia-
logo significativo che permetta a tut-
ti gli attori in gioco di trarre il meglio 
dalla situazione. E’ necessario supera-
re i pregiudizi e le eccessive semplifica-
zioni, verso la costruzione di soluzioni 
efficaci e innovative. Da tenere presen-
te per una riuscita integrazione la “cul-
tura” manageriale e professionale pre-
sente nell’azienda, non sempre prepara-
ta all’accoglienza del disagio. In diversi 
settori è in via di sviluppo il concetto di 
“disability manager”: mediare tra biso-
gni dei lavoratori disabili e quelli dell’a-
zienda, per evitare discriminazioni, fa-
vorire l’accessibilità e l’inclusione socio 
– lavorativa.

Il lavoro “buono”, ben strutturato com-
porta dei benefici per la salute menta-
le di tutti gli individui (Waddell & Bur-
ton, 2006). Essere un lavoratore è ad 
esempio associato con una più bassa 
prevalenza di disturbi depressivi e ten-
tativi di suicidio, rispetto all’essere di-
soccupato (Stansfeld & Candy, 2006).
L’integrazione nell’azienda di un disabi-
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le psichico è un processo che dovrebbe 
coinvolgere un’ampia rete sociale che si 
estende ben oltre la sola famiglia e le fi-
gure di riferimento nel contesto lavora-
tivo. Possono altresì essere individua-
te alcune figure centrali nel progetto 
di inserimento, il cui contributo risul-
ta cruciale:
1. il paziente con disturbo mentale e la 

sua famiglia;
2. lo psicoterapeuta / lo psichiatra;
3. il Responsabile del Servizio Inseri-

mento Lavorativo (S.I.L.), fornito 
dalla ULS di riferimento.

4. il Responsabile dell’ambiente di la-
voro;

5. il medico competente;
6. il tutor individuale;
7. le risorse umane.

Queste diverse figure dovranno lavora-
re insieme con continuità e collabora-
zione, andando a creare, e cercando di 
allargare ulteriormente, una rete socia-
le che permetta al lavoratore di essere 
supportato da ogni punto di vista.

Nel proporre ed effettuare l’inserimen-
to lavorativo di un utente con delle disa-
bilità, esistono dei passaggi che posso-
no facilitare il percorso: può essere un 
grande aiuto prevedere una eventuale 
formazione da proporre prima dell’in-
serimento; l’inserimento lavorativo de-
ve poter contare sull’apertura e la colla-
borazione non solo del datore di lavoro 
e del medico competente, ma anche di 
una più ampia rete sociale che coinvol-
ga la famiglia e gli enti cui la persona 
si è sempre riferita; una buona pratica 
durante l’inserimento può essere quella 
di affiancare al lavoratore un tutor che 
faciliti la conoscenza dell’ambiente e 
l’apprendimento delle mansioni (la “vi-
cinanza” del tutor deve sempre essere 
commisurata alle esigenze della perso-
na); l’inserimento non può concluder-
si in breve tempo, è importante mettere 
in atto un monitoraggio continuativo 
che permetta di intercettare le difficoltà 
o le esigenze che possono nascere lungo 
il percorso lavorativo e man mano che 
la conoscenza dell’ambiente viene ap-
profondita. Questa, che potrebbe sem-
brare una forma eccessiva di controllo, 
è una fondamentale forma di supporto 
al lavoratore. Esistono ad esempio mo-
menti particolari di un’azienda che ri-

chiedono una maggiore attenzione al 
vissuto dei propri dipendenti. Questi 
sono ad esempio i momenti in cui av-
vengono dei cambiamenti, nuovi inse-
rimenti, la modifica degli spazi o delle 
mansioni. Un problema che può sorge-
re facilmente è la difficoltà di mantene-
re il lavoro, ovvero di proseguire l’attivi-
tà con continuità. Vediamo quindi co-
me il monitoraggio può captare i primi 
segnali di allontanamento e permettere 
eventualmente un intervento per impe-
dire che questo accada. 

Non va mai dimenticato che l’inseri-
mento lavorativo della persona con di-
sabilità è parte di un più ampio proget-
to di vita e di sviluppo dell’individuo. 
Un buon progetto di inserimento si av-
vale di un collocamento mirato, impli-
ca quindi una profonda riflessione e 
collaborazione tra diverse figure, non-
ché la condivisione degli obiettivi di 
tutti i protagonisti.

Prendiamo ad esempio l’inserimento 
lavorativo di una persona con diagno-
si di schizofrenia. Solitamente una ria-
bilitazione che prevede l’inserimento in 
un ruolo/contesto di lavoro rigido e/o 
tradizionale non è efficace. Alcune dif-
ficoltà possono interferire con il man-
tenimento dell’occupazione: problemi 
a rispettare l’orario regolare, frainten-
dimento delle motivazioni altrui, dif-
ficoltà nell’instaurare relazioni, abbi-
gliamento o comportamento bizzarro o 
inadeguato, ecc. Adottando però delle 
attenzioni particolari e programmi spe-
cifici per la persona, l’inserimento, seb-
bene più complesso, non è impossibile. 
Possono essere previsti ad esempio de-
gli orari ad hoc, un ambiente fisico che 
contenta il rispetto della riservatezza, 
senza forzare la persona a stringere del-
le relazioni che non desidera (i distur-
bi psichici possono provocare una forte 
debilitazione sul piano individuale ma 
anche e soprattutto sul piano delle re-
lazioni interpersonali). Un altro accor-
gimento utile può essere la creazione 
di una routine strutturata che preveda 
un ritmo lento e che possa essere tenu-
ta sotto controllo. In questa prospettiva 
sono preferibili le attività manuali.

I vantaggi di assumere delle persone 
con una disabilità sono molteplici. Se-

condo una meta analisi da poco conclu-
sa da un gruppo di ricercatori (Lindsay, 
Cagliostro, Albarico, Mortaji & Karon, 
2018) possono essere ravvisati dei van-
taggi per l’azienda da un punto di vista 
del profitto (profitti, rapporto costibe-
nefici, turnover, disponibilità e pun-
tualità, lealtà dei dipendenti, immagine 
della compagnia) e della competitività 
(diversificazione della clientela, soddi-
sfazione e fedeltà dei clienti, innovazio-
ne, sicurezza, etica del lavoro). I dipen-
denti con disabilità ottengono ulteriori 
benefici che includono il miglioramen-
to della qualità della vita, maggiore fi-
ducia in se stessi e un aumentato senso 
di comunità.

Cosa significa sicurezza nei 
luoghi di lavoro quando si 
parla di disabilità psichica?

Si tende a dimenticare che alcuni ac-
corgimenti che possono essere attuati 
per venire in aiuto a categorie di per-
sone più fragili, possono essere altret-
tanto valide e utili per tutti quanti. In 
alcuni casi l’attuazione di pratiche di 
supporto ai disabili psichici, può esse-
re tranquillamente allargata a tutti i di-
pendenti che ne trarranno a loro vol-
ta un vantaggio. Banalmente il moni-
toraggio del lavoratore nelle fasi di in-
gresso nel contesto lavorativo e nei mo-
menti più delicati di cambiamento, può 
essere una buona pratica da attuare nei 
confronti di tutti i lavoratori.

I disabili psichiatrici non vengono di 
norma sensibilizzati al rispetto del-
le normative sulla salute e sicurezza 
nei luoghi di lavoro, se si escludono le 
norme che riguardano la loro specifica 
mansione. Anche in questo caso, si pre-
ferisce demandare il rispetto delle stes-
se ad un terzo togliendo il più possibile 
la responsabilità da questi lavoratori. Si 
tende in sostanza ad evitare di caricare 
di responsabilità i lavoratori con disa-
gio mentale in base all’idea che essi non 
riescano a sostenere tali responsabilità. 
Tuttavia, pure nella necessità di evita-
re rischi concreti per la salute e la si-
curezza, l’acquisizione di responsabilità 
è uno dei fattori favorevoli per il suc-
cesso a lungo termine degli inserimen-
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ti dei disabili psichiatrici negli ambien-
ti di lavoro (Ferrari, De Cesare, Ferran-
te, 2016).
Bisogna inoltre ricordare come il con-
tenimento delle pulsioni e dei com-
portamenti è una delle principali pre-
occupazioni di chi si occupa di salute 
mentale. Il rispetto delle regole per la 
sicurezza negli ambienti di lavoro può 
costituire un elemento fondamentale 
di contenimento degli aspetti più mor-
bosi del malato psichico. In sostanza, 
la formazione e la sensibilizzazione al 
rispetto di regole e alle prescrizioni in 
un ambiente controllato può consenti-
re una gestione più efficace del malato 
con importanti ripercussioni positive 
anche al di fuori dell’ambiente di lavo-
ro. E’ infatti noto come talune patologie 
psichiatriche, ad esempio le psicosi, ne-
cessitano di ambienti di lavoro “ripeti-
tivi” e “prevedibili” e di attività concre-
te. Il soggetto psicotico impegnato in 
queste attività migliora il proprio atteg-
giamento anche in ambito familiare, ri-
ducendo il numero di ricoveri e di TSO 
(Ferrari, De Cesare, Ferrante, 2016).
Questa categoria di lavoratori necessita 
sempre di un controllo del loro opera-
to, ma le loro disabilità psichiche non 
debbono essere affrontate con ipertol-
leranza ed eccesso di deresponsabiliz-
zazione. In quest’ottica il datore di lavo-
ro deve svolgere in pieno la sua funzio-
ne disciplinare soprattutto in materia di 
salute e sicurezza. 
Sul tema della sicurezza risulta eviden-
te l’importanza di coinvolgere diverse 
figure quali il medico competente e lo 
psicologo/psicoterapeuta. Il dialogo tra 
questi è cruciale per determinare come 
il soggetto può contribuire, quali man-
sioni è meglio evitare, quali condizioni 
permettono di farlo sentire a suo agio 
e quali invece rischiano di acuire il suo 
disagio (Ferrari, 2018).
La specificità delle esigenze delle perso-
ne con disabilità psichiatriche, richiede 
chiaramente anche procedure e accor-
tezze dedicate.

Il modello “supported 
employment”

Il modello Supported employment, 
sviluppato negli anni 80, è una meto-

dologia standardizzata finalizzata a fa-
cilitare persone con patologie psichia-
triche gravi nell’ottenimento di un la-
voro competitivo (SAMHSA, 2005). 
Il sostegno, concordato con il pazien-
te sulla base delle sue necessità, è dato 
direttamente sul lavoro, utilizzando in 
particolare le risorse locali (Salyers et 
al, 2004). Il supported employment ri-
definisce il concetto di “esito lavorativo 
positivo”, sostituendo l’obiettivo dell’ex-
tended employment (lavoro non-inte-
grato o protetto) con quello di un la-
voro pienamente integrato in ambienti 
non specificamente dedicati (Angeloz-
zi, 2005).
Il presupposto è che con un supporto 
esterno, si può giungere attraverso l’in-
tegrazione ad una produttiva accetta-
zione di tutte le persone con disabilità, 
da parte del contesto sociale.
Questo modello pone particolare enfa-
si sulla scelta individuale della persona 
con disabilità, che pur avvalendosi di 
un supporto deve percepire la libertà di 
prendere delle decisioni. Si tratta di re-
sponsabilizzare l’individuo in un conte-
sto che al contempo lo tuteli. 
La metodologia sempre essere più effi-
cace di altri interventi, quali il solo trai-
ning pre-lavorativo, i lavori protetti, o 
della mancanza di interventi (Bond, 
2004; Mueser et al., 2004).

I vantaggi per il lavoratore e le 
ricadute sulla società

In uno studio effettuato nel 2005 a To-
rino è emerso come le persone la cui 
patologia psichiatrica si è manifesta-
ta quando erano ormai impiegate, mo-
strano una maggior capacità di conser-
vare il posto di lavoro o riconquistar-
ne uno nuovo dopo la remissione dei 
sintomi più severi. “L’aver affrontato 
il problema della difficile conciliazio-
ne fra lavoro e disturbo psichico, pa-
re offra strumenti di coping che risul-
tano efficaci anche in seguito. È inoltre 
ragionevole ipotizzare che l’esperienza 
del lavoro, possa alimentare l’autostima 
e forse compensare le conseguenze ne-
gative della frustrazione che subentra 
in questi soggetti a seguito della ridu-
zione delle proprie capacità lavorative 
dovuta all’esordio della malattia” (Car-
dano, 2005). Il lavoro può portare be-
nefici alla persona affetta da patologia 
psichiatrica in moltissimi modi. Vedre-
mo come il disagio psichico può trar-
re giovamento da un contesto lavorati-
vo strutturato in modo coerente con le 
possibilità e le esigenze degli individui. 
Non dimentichiamo però anche che il 
lavoro permette di sostenere delle spese 
o contribuire alle esigenze economiche 
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familiari. Svolgere una mansione ha 
delle ricadute sulla vita a tutto tondo, 
nonché sulle persone che di quella vi-
ta fanno parte. L’inserimento lavorativo 
delle persone affette da disturbi menta-
li, porta vantaggi che possono derivare 
dal reinserimento sociale, in termini di 
qualità della vita del paziente e di co-
sti diretti e indiretti per quanto riguar-
da le cure e la possibilità per i caregiver 
(caregiver = coloro che primariamente 
si prendono cura) di recuperare la pro-
pria vita lavorativa. 

Non basta acquisire il ruolo di “lavora-
tore” perché il benessere fisico e psichi-
co possano trarre giovamento, anche se 
è sicuramente un primo passo determi-
nante. La percezione che l’individuo ha 
del proprio status e delle proprie man-
sioni, ricopre in questo senso una gran-
de importanza. Per questa ragione l’in-
serimento lavorativo deve essere inclu-
so in un più ampio progetto di vita del-
la persona, che le permetta di trovare 
molteplici potenziali fonti di soddisfa-

zione e autostima (Cardano, 2005). 

Una ricerca di Crowther, Marshall, 
Bond e Huxley (2001) riporta alcuni 
dati significativi: una percentuale che si 
aggira intorno al 63% delle persone con 
una diagnosi di un disturbo psichico 
non lavora, nonostante ciò le interviste 
evidenziano come la maggior parte di 
queste persone desidererebbe far parte 
di un contesto lavorativo. 
Il lavoro permette alla persona con di-
sabilità psichica di uscire dal ruolo di 
“paziente” e divincolarsi dalle attri-
buzioni che questa etichetta compor-
ta (Lally, 1989). Il significato può esse-
re quindi molto profondo, perché può 
permettere alla persona di ristrutturare 
il proprio sé, aggiungendo informazio-
ni slegate dal disagio psichico. Il per-
corso lavorativo fornisce la possibilità 
di sentirsi empowered e realizzati. Di-
verse ricerche hanno riscontrato delle 
associazioni positive tra la riabilitazio-
ne e lo svolgere un lavoro (Provencher, 
Gregg, Mead & Mueser, 2002).
Il contesto di lavoro può diventare un 
luogo dove sentirsi al sicuro, dove sen-
tirsi tutelati e riconosciuti. Il forte sen-
so di vulnerabilità spesso percepito da 
queste persone, le porta a costruire  o 
ricercare intorno a loro un ambiente 
che permetta loro di sentirsi protette, 
un’azienda accogliente e ben organiz-
zata può diventare questo ambiente. 
Per far sì che questo accada è necessa-
rio che il contesto e tutti coloro che ne 
fanno parte, sia strutturalmente e so-
cialmente predisposto all’accoglienza 
di persone con disagi mentali. Il lavoro 
rappresenta una configurazione in cui 
l’individuo può inserirsi e in cui vi può 
ritrovare ordine e contenimento. 

Il lavoro rappresenta anche un mo-
do per sentirsi parte viva e pulsante 
dell’intera società, la rete sociale, intesa 
in un’accezione ampia di cultura di ap-
partenenza, trae vantaggio dall’integra-
zione lavorativa delle persone con disa-
bilità psichiche. L’inserimento lavorati-
vo può rappresentare il primo step ver-
so un’integrazione più allargata.

La mancata occupazione di una fascia 
così ampia di popolazione ha oggi dei 
costi economici e sociali. L’integrazio-
ne degli individui con disagio psichico 
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passa fondamentalmente dall’inclusio-
ne nel settore lavorativo. In un mondo 
in cui uno dei propositi fondamentali 
è il superamento delle discriminazio-
ni, l’inserimento di diverse tipologie di 
persone al lavoro, risulta cruciale. No-
nostante questa consapevolezza, im-
portanti progressi devono ancora es-
sere fatti per facilitare l’inserimento di 
queste categorie di lavoratori. Una del-
le sfide che necessariamente il merca-
to del lavoro deve accogliere è la pro-
gettazione di un sistema che permetta 
realmente il sostegno psicosociale del-
le persone con disabilità psichiche, che 
rappresenteranno una fetta sempre più 
importante di popolazione.

Le ricadute sulla rete familiare

L’entrata nel mondo lavorativo di un 
congiunto con un disagio psichico può 
avere molteplici conseguenze per una 

famiglia. L’impatto che una disabili-
tà fisica o psichica può avere sul cari-
co di una famiglia può essere molto 
importante. Il livello di distress psico-
logico mostrato dai familiari di perso-
ne con alcuni disturbi psichici, è più al-
to rispetto alla media della popolazio-
ne (Gargano, Serantoni, Ceppi, 2016; 
Martino, Bortolotti, Mescetti, 2014). Il 
carico percepito dalle famiglie dipen-
de prevalentemente dalla manifesta-
zione di sintomi negativi, dalla disorga-
nizzazione sintomatologia e dalla pre-
senza di ideazione suicidaria, ma an-
che dalla durata del disturbo e la fase 
in cui la persona si trova (acuta o in re-
missione). La caratterizzazione del di-
sturbo ricopre senz’altro un ruolo im-
portante nel determinare il carico og-
gettivo e soggettivo della famiglia. Il 
carico oggettivo riguarda i sintomi at-
tuali e i comportamenti del paziente e 
le conseguenze di questi sul caregiver; 
e il carico soggettivo riguarda invece le 
conseguenze psicologiche della malat-

tia sul caregiver. Questi due tipi di ca-
rico sono tra loro associati, in partico-
lare il carico oggettivo sembrerebbe in-
crementare quello soggettivo (Cuijpers 
Stam 2000). Altri dati importanti sono 
invece la quantità e qualità del tempo 
passato insieme, l’età dell’individuo e 
la sua occupazione (Möller–Leimkühl-
er, 2005). Il ruolo del lavoro può essere 
allora di duplice contenimento: per co-
loro che manifestano delle disabilità da 
una parte, e per le famiglie che necessi-
tano a loro volta di contenere il loro di-
sagio, dall’altra. E’ stato riconosciuto in 
diversi studi che le terapie più efficaci 
sono quelle che includono un effettivo 
supporto al caregiver, riducendo così il 
carico gestionale e psico emotivo con 
conseguenti benefici sulla qualità di vi-
ta di tutte le persone coinvolte.
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MCJ – Presidente Moccaldi, che cosa è l’AIRM 
e quanti sono gli associati sul territorio 
nazionale? 

RM - L’AIRM, Associazione Italiana di Radioprotezione 
Medica, è l’Associazione scientifico/professionale 
che riunisce e rappresenta i “Medici Autorizzati” alla 
radioprotezione e più in generale i medici incaricati 
della sorveglianza medica dei lavoratori esposti 
alle radiazioni ionizzanti come indicato nel D.Lgs 
230/95 e s.m.i. I Medici Autorizzati italiani riuniti 
nell’AIRM sono almeno 600, e la metà possono essere 
considerati “attivi” all’interno dell’Associazione. 
Tra i compiti istituzionali dell’AIRM il principale è 
quello di promuovere lo sviluppo delle conoscenze 
in radioprotezione medica ed il loro trasferimento 
ai propri associati attraverso congressi, convegni, 
corsi e seminari, organizzati sia a livello nazionale 
che territoriale, che si svolgono regolarmente fin dal 
1977, anno di nascita dell’AIRM. Ricordo a chi fosse 
interessato che tutte le informazioni possono essere 
facilmente reperite sul sito www.airm.name

MCJ- Chi sono i Medici Autorizzati e quali 
sbocchi professionali offre questa attività ?

RM - Sono medici specialisti (oggi unicamente 
Medici Competenti ai sensi del D.Lgs 81/08) che 
hanno il compito, normato dal D.Lgs 230/95, 
del controllo sanitario dei lavoratori esposti alle 
radiazioni ionizzanti. Per svolgere l’attività di Medico 

Autorizzato è obbligatorio superare uno specifico 
esame di abilitazione presso il Ministero del Lavoro 
e conseguentemente essere iscritti in un apposito 
elenco nazionale istituito presso lo stesso Ministero. 
Tale qualifica è compresa nei certificati e negli attestati 
di iscrizione, con ogni validità di legge, rilasciati dagli 
Ordini professionali.
Relativamente alla possibilità di lavorare, avendo 
l’Italia rinunciato all’industria nucleare, oggi il 90% 
delle attività di controllo del personale si svolge 
all’interno delle strutture sanitarie. In questa ambito è 
necessario sottolineare come l’utilizzo delle radiazioni 
per usi diagnostici e terapeutici sia in notevole 
aumento, e questo allarga certamente la platea dei 
potenziali lavoratori classificati esposti ai sensi del 
D.Lgs 230/95 e quindi da sottoporre a sorveglianza 
medica.

MCJ – E’ diffusa l’impressione che sia difficile 
il percorso per diventare Medici autorizzati, è 
vero?  

RM - E’ vero se noi pensiamo che per svolgere una 
attività professionale siano sufficienti poche e non 
approfondite conoscenze nella specifica materia. 
Se invece siamo convinti che per svolgere una 
funzione sanitaria delicata come quella del Medico 
Autorizzato, impegnato nella tutela della salute di 
lavoratori esposti ad un cancerogeno certo (parimenti 
a quella del Medico Competente impegnato in 
analoghe situazioni) sia necessaria una approfondita 
conoscenza della materia, allora saremo concordi nel 

In questo numero
parliamo dell’AIRM
Intervista al dott. Roberto Moccaldi 
Presidente AIRM - Associazione Italiana di Radioprotezione Medica.
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pensare che sia normale, in sede di valutazione (sia 
essa una Università piuttosto che una Commissione 
Ministeriale) richiedere una conoscenza adeguata 
della radioprotezione. In sostanza, per fare un mestiere 
complesso come il nostro è indispensabile studiare a 
fondo e dimostrare di saper affrontare i problemi che 
la vita professionale pone dinnanzi tutti i giorni. Le 
scappatoie non possono essere concesse (in questo 
come nel campo sanitario in generale), pena la salute 
di chi vogliamo tutelare.

MCJ – Quali sono le principali novità 
nell’ambito della ricerca sull’esposizione a 
radiazioni ionizzanti?

RM - Nell’ambito della ricerca, molto si sta facendo nel 
campo della biologia molecolare e della radiobiologia 
per capire meglio le risposte al danno da radiazioni, 
che poi sono le stesse che possiamo osservare in caso 
di esposizione ad altri agenti parimenti lesivi, per i quali 
però è più complesso strutturare gli studi sperimentali 
(in vitro ed in vivo). Gli effetti “bystander” o lo studio 
dell’”instabilità genomica” sono tasselli importanti 
per capire i meccanismi di risposta cellulare al danno 
genetico, che, come si è visto, non sono tipici solo 
delle radiazioni ionizzanti.

MCJ – Quali sono al giorno d’oggi le attività 
lavorative a maggiore rischio?

RM - Se parliamo a livello internazionale, le attività 

di produzione di energia nucleare, sebbene siano 
oggi molto più sicure, rimangono quelle nelle quali è 
possibile registrare le esposizioni più rilevanti anche 
in condizioni di “normale” esercizio.
Restringendo la visione al campo italiano, ad 
oggi le attività sanitarie a maggior esposizione 
sono sicuramente quelle inerenti la “radiologia 
interventistica”, cioè tutte quelle attività, quasi sempre 
svolte in sala operatorie, nelle quali vengono utilizzate 
sorgenti di raggi X di ausilio a moltissime pratiche 
specialistiche (cardiologiche, neurochirurgiche, 
urologiche, ortopediche ecc…). In queste situazioni, 
per motivi legati alla difficoltà di predisporre barriere 
ad efficacia totale, possono osservarsi oggi delle 
esposizioni che, sempre rimanendo entro i limiti 
consentiti, sono comunque di entità non trascurabile.
Non dimentichiamo infine alcuni settori, come ad 
esempio quello dei controlli strutturali non distruttivi, 
quello dei processi industriali di sterilizzazione 
oppure quello della gestione dei rifiuti metalliferi, 
che possono, in particolari situazioni incidentali, 
determinare un rischio di esposizione anche elevata.

MCJ – Si parla tanto, a volte a sproposito, dei 
rischi da esposizione a campi elettromagnetici 
(CEM) e dell’elettrosmog. In quale ambito 
sono emerse correlazioni probabili, o certe, fra 
esposizione ed effetti sulla salute?

RM - Premesso che per l’utilizzo di qualunque 
strumento tecnologico bisogna sempre fare l’analisi 



mcjournal  I  anno 23  I  n. 4-201828

benefici/rischi (perché l’assenza di rischio non esiste 
mai), sono anni che ci si pone questa domanda, 
e per dare una risposta a questa domanda sono 
stati spesi più fondi che per qualunque altro agente 
potenzialmente pericoloso. Oggi, dopo più di 30 
anni di intensa ricerca sugli effetti biologici dei campi 
elettromagnetici (compresi quelli emessi dai cellulari), 
è possibile affermare che gli effetti accertati, sui quali c’è 
completo accordo degli studiosi, sono rappresentati 
dal riscaldamento dei tessuti (per frequenze più 
elevate) e dall’induzione di correnti elettriche (per 
quelle più basse), effetti che possono essere controllati 
attraverso una limitazione dell’emissione (esistono 
delle leggi apposite). L’altro versante consolidato 
riguarda l’interferenza elettromagnetica dei CEM sui 
dispositivi medici impiantabili attivi – DMIA (tra cui i 
“pace-maker”), o indossabili attivi, per i quali molti 
progressi sono stati fatti dai produttori per evitare 
malfunzionamenti legati a questo effetto.
Per quanto riguarda l’ipotizzato effetto cancerogeno, 
che molto ha dato e molto da ancora da parlare, ad oggi 
non è stato dimostrato né sul piano epidemiologico, 
ancora meno sul piano dei meccanismi di azione 
coinvolti. In sintesi estrema gli studi epidemiologici a 
disposizione permettono di esprimere, come afferma 
la IARC, una “limitata evidenza” per il glioma ed il 
neurinoma dell’acustico per esposizione a RF, e di 
leucemia infantile per il campo magnetico a 50Hz. 
Non ci sono ulteriori evidenze per altri organi e per 
altre frequenze studiate. Non esiste inoltre ad oggi 
una evidenza relativa ai meccanismi biologici che 

sarebbero coinvolti nel determinismo (ove fosse 
dimostrato) oncogeno da parte di tali radiazioni. 
Le conoscenze, come detto molto ampie, hanno 
fatto classificare quindi queste due componenti 
dello spettro nella categoria 2B (possibilmente 
cancerogeno). Le altre componenti dello spettro 
elettromagnetico sono state classificate dalla IARC in 
categoria 3. Per gli addetti ai lavori, come sono i medici 
competenti, credo che il quadro sia sufficientemente 
chiaro.

MCJ- Diversi lavoratori, ma soprattutto 
genitori, interrogano i medici competenti 
sulla pericolosità dei campi elettromagnetici 
al lavoro, ma anche in ambiente domestico: 
quali precauzioni vanno adottate a livello 
generale? Per esempio è necessario spegnere 
ogni volta che è possibile il ‘wifi’? E ancora, 
una auto elettrica può essere acquistata in 
tutta tranquillità? 

RM - Stante quanto molto sinteticamente riportato 
(invito i lettori a prendere visione dei documenti 
scientifici che anche AIRM produce, e meglio ancora, 
a partecipare alle nostre manifestazioni formative) le 
precauzioni da adottare devono essere “scientifiche”, 
e quindi commisurate ai livelli di esposizione presenti 
ed ai potenziali effetti noti delle singole frequenze 
considerate. Altrimenti si rischia una vera e propria 
“caccia alle streghe” che non potremmo in nessun 
modo controllare. Esempi ce ne sono molti, ma 
per questi rimando come detto alle pubblicazioni 
scientifiche, anche dell’AIRM. Riguardo quanto 
indicato nella domanda, le esposizioni generate da 
un impianto wi-fi domestico non sono in grado di 
determinare, ad esempio, una interferenza con DMIA, 
men che meno provocare altri effetti di tipo diretto 
(correnti indotte e riscaldamento), che necessitano 
di livelli di esposizione molto più elevati. Non ci può 
essere quindi indicazione a spegnere il sistema, 
poiché non ci sono elementi di precauzione (o meglio 
di prevenzione) da consigliare. Peraltro, pensare e 
gestire oggi i CEM in termini di “precauzione” (come 
se ancora non ci fossero sufficienti conoscenze sugli 
effetti) appare quantomeno anacronistico.
Detto tutto ciò, sarebbe necessario spendere due 
parole sugli aspetti di utilizzo intensivo e talora 
immotivato dei dispositivi elettronici (non solo 
cellulari) a livello mondiale. Spesso infatti si dimentica 
(forse volutamente) che esistono dei provati problemi 



mcjournal  I  anno 23  I  n.4-2018 29

sanitari legati all’uso dei telefoni mobili non causati 
dai CEM, e sto parlando delle possibili ricadute 
comportamentali, sociali e forse anche psicologiche 
(ancora da studiare), per non citare quelle ortopediche 
su alcuni distretti muscolo-tendinei che un utilizzo 
indiscriminato di questi strumenti fin dalla tenera età 
possono determinare. A mio avviso una riflessione 
seria su questi temi deve essere fatta, riconoscendo 
quali siano i reali problemi e non riducendo tutto ad 
una battaglia contro i CEM (o peggio ancora contro le 
“radiazioni” emesse da questi dispositivi).

MCJ – E se sopra le nostre teste sono installate 
potenti antenne RF, non rischiamo nulla?

RM - La risposta più semplice è che, visto il campo di 
emissione delle antenne delle stazioni radiobase (si 
chiamano così) attualmente in uso, che è conico con 
vertice sull’antenna e diffusione quasi orizzontale, 
chi sta sotto l’antenna è meno esposto. In ogni caso, 
in termini di esposizione già a pochi metri da esse 
(diciamo mediamente 10 metri, ma anche meno, 
dipende dal traffico dati) i livelli di campo misurati 
sono sempre al di sotto dei limiti previsti dalla 
nostra normativa, notoriamente più cautelativi di 
quelli adottati dagli altri paesi europei. E, se proprio 
vogliamo prestare attenzione ai livelli di esposizione 
a RF, è bene sapere che l’uso quotidiano dei telefoni 
cellulari comporta una esposizione alla testa ben 
maggiore di quella che può avere un cittadino 
che abita sotto l’antenna o anche in un edificio 
prospicente la suddetta antenna radio-base. Infine 
ricordo che la maggiore presenza di antenne riduce le 
emissioni di RF dal cellulare, poiché le condizioni di 
collegamento tra telefono ed antenna rappresentano 
il principale parametro da cui deriva la maggiore o 
minore emissione del segnale dal telefono.
Sull’effettiva entità del rischio, vale quello accennato 
precedentemente.

MCJ – Che cosa ne pensa delle recenti 
condanni verso l’INAIL con conseguente 
riconoscimento del neurinoma del nervo 
acutisco, quale tumore professionale causato 
dall’utilizzo prolungato del telefono cellulare?

RM - Stante l’assenza di una consolidata letteratura 
scientifica a supporto di tale nesso di causa, a 
proposito dei recenti riconoscimenti di MP oncologica 
da RF penso che sia assolutamente necessaria una 

seria riforma del sistema di selezione ed attribuzione 
degli incarichi ai CTU nei nostri tribunali. I CTU che 
hanno supportato i giudici (peraltro pochissimi, ma 
con grossa eco) nella emissione di quelle sentenze 
hanno utilizzato poco e male (non volendo mettere 
in dubbio la loro buona fede) quanto la scienza 
specializzata in questo settore ha prodotto negli 
ultimi decenni. La nostra Associazione già diversi 
anni fa ha proposto la modifica dei meccanismi 
di individuazione dei consulenti/periti dei giudici, 
proponendo la scelta di questi non sul semplice 
criterio della iscrizione all’albo dei consulenti del 
singolo tribunale, quanto piuttosto sulla verifica 
della loro specifica esperienza nel determinato 
settore in discussione. Tale impostazione è stata in 
buona parte accolta dalla nuova Legge 24/2017 (la 
cosiddetta Legge Gelli”), che impone l’affiancamento 
del medico legale incaricato con uno specialista nella 
materia oggetto del contendere. Mi auguro che tale 
impostazione diventi presto prassi nei nostri tribunali, 
a beneficio di tutti i cittadini.

MCJ – Possiamo riassumere le precauzioni da 
adottare per l’uso intenso dello smartphone 
aziendale?

RM - Stante quanto detto sull’approccio 
“precauzionale”, mi sembra più adeguato esprimerci 
in termini di “atteggiamenti da adottare per ridurre 
l’esposizione a RF emesse dai telefoni “smartphone”. 
A questo proposito possono essere presi come 
esempio quelli indicati dall’American Cancer Society 
nella sua pagina a disposizione del pubblico (https://
www.cancer.org/cancer/cancer-causes/radiation-
exposure/cellular-phones.html), alle quali aggiungo 
l’indicazione circa l’elemento chiave di protezione:
• Utilizza la modalità vivavoce sul telefono oppure 

un dispositivo come un auricolare con cavo o 
senza (distanza)

• Invia SMS invece di parlare al telefono è un’altra 
opzione per ridurre l’esposizione (distanza)

• Limita l’uso del telefono per te (e per I tuoi figli) 
(tempo)

• Scegli un telefono con un SAR basso (emissione)

Tali indicazioni sono generali e potrebbero non 
essere sufficienti se consideriamo alcune situazioni di 
particolare sensibilità al rischio (ad esempio i portatori 
di DMIA), per i quali potrebbero essere necessarie 
ulteriori restrizioni. Ma per quest’ultimo compito ci 
sono, fortunatamente, i Medici Competenti!
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Anma risponde a cura di Piero Patanè, Vice Presidente ANMA

OMISSIONE PATOLOGIA
Domanda:

Salve, durante visitia medico competente ho omesso una patologia per poter svolgere il lavoro su turni. 
ora x il sopraggiungere di problemi di salute dovrò esibire certificazione della patologia al MC x l’eso-
nero dalla notti. potrei avere conseguenze per l’omissione nelle precedenti visite?

Risposta:

Non formalmente. Le si è  assunto la responsabilità di tacere un fattore che avrebbe potuto influire sul 
suo stato di salute. La cosa da fare è di permettere al Medico Competente di tutelarla.

VACCINAZIONE ANTITETANICA
Domanda:

Buongiorno, vorrei sapere se è legittimo l’obbligo della vaccinazione antitetanica nel settore gomma e 
plastica, tanto più che oltre al obbligo ci viene chiesto dal medico aziendale la quota di €12 per farla. 
Io sono 29 anni che lavoro e sinceramente non mi è mai stato chiesto di pagare di tasca mia la vacci-
nazione ed è sempre stata fatta a carico del datore di lavoro. Dunque vi chiedo 1 se nel settore gomma 
plastica è necessario la vaccinazione e 2 se è obbligatoria di chi è a carico il costo della stessa. Grazie in 
anticipo per la vostra risposta. 

Risposta:

Nel settore gomma plastica non è previsto l’obbligo. Nulla vieta però, che la Valutazione di Rischio per 
alcune mansioni possa individuare questo rischio e quindi richiedere al lavoratore di vaccinarsi o di 
evidenziare la copertura vaccinale. Naturalmente deve esserci un riferimento nel Documento di Valu-
tazione di Rischio dell’Azienda.
Il lavoratore se obbligato alla vaccinazione, come in tutti gli obblighi di legge per la tutela della salute 
dei lavoratori, non deve pagare.

Le risposte ai quesiti di
interesse generale tratte
da www.anma.it
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INABILITÀ GENERICA
Domanda:

Ho chiesto a Medico Competente una visita straordinari in relazione non ai rischi (non sono soggetto 
a sorveglianza sanitaria) ma alle condizioni di salute (situazioni emotive conseguenti ad atteggiamen-
ti non adeguati). Il Medico competente senza neanche valutare gli elementi oggettivi da me raccolti, 
mi ha rilasciato una inidoneità permanente alla manzione impiegatizia. L’azienda mi invia alla visita 
medica di idoneità alla mansione di commesso. Tra l’altro oto che la valutazione del medico compe-
tente dovrebbe comunque essere specifica ma l’azienda dovrebbe considerarla come generica. Cosa ne 
pensate?

Risposta:

Il Medico Competente non può effettuare accertamenti sanitari su lavoratori non esposti a rischio. In 
questo caso le valutazioni di idoneità psicofisica poissono essere svolte solo da Commissioni terze e 
pubbliche.

VISITA PERIODICA SORVEGLIANZA SANITARIA
Domanda:

Buongiorno, a dicembre 2017 dovevo essere sottoposta a visita periodica biennale in quanto idonea 
con prescrizioni (mansione viedoterminalista), all’epoca il medico competente ha visionato un refer-
to oculistico del 2015 per miopia/presbiopia e risonanza magnetica per ernia 2015 (entrambi referti 
prodotti da me). Ad oggi non sono ancora convocata a visita per irreperibilità del medico competen-
te, malgrado molti miei solleciti all’ufficio personale, ed avendo notato peggioramenti sia in ambito 
oculistico che muscolo-scheletrico vorrei porre alla vostra attenzione il seguente quesito: “Posso fa-
re richiesta di visita medica per sorveglianza sanitaria con ulteriori accertamenti attuali sia in campo 
oculistico che in campo neuromotorio? A chi vista l’irreperibiltà del medico competente?” Si ringrazia

Risposta:

L’irreperibilità del MC non è contemplata dalla norma. Chi deve dare corso a quello che è un vero e 
proprio obbligo è Il Datore di Lavoro a norma dell’art. 18 del D.Lvo 81/08:
 1. Il datore di lavoro, che esercita le attività di cui all’articolo 3, e i dirigenti, che organizzano e dirigo-
no le stesse attività secondo le attribuzioni e competenze ad essi conferite, devono:
a) nominare il medico competente per l’effettuazione della sorveglianza sanitaria nei casi previsti dal 

presente decreto legislativo.
(…)
g) inviare i lavoratori alla visita medica entro le scadenze previste dal programma di sorveglianza sa-

nitaria e richiedere al medico competente l’osservanza degli obblighi previsti a suo carico nel pre-
sente decreto;
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La terza parte del contributo ANMA dedicato 
alla formazione-informazione del lavoratore 
che utilizza un’attrezzatura munita di 
videoterminale’ ai sensi di D.Lgs.81/08 e s.m.i..

Ufficio & Salute P. Santucci, consigliere nazionale ANMA

6 - L’inquinamento Indoor

Al di là dell’ubicazione della sede lavorativa, che incide ov-
viamente sulla qualità dell’aria indoor, il tema centrale del 
rischio chimico è rappresentato dalle emissioni di stam-
panti e fotocopiatrici laser, perciò dotate del classico ‘to-
ner’.
Rimangono sempre valide le tre parole d’ordine introdot-
te con riferimento alla diffusione di Composti Organici 
Volatili (VOC’s), ozono e particolato, anche adesso che si 
stanno studiando gli effetti delle nanoparticelle liberate dal 
surriscaldamento della polvere dei toner: areazione, delo-
calizzazione, manutenzione.
Perciò le raccomandazioni sono tre:
• garantire adeguati ricambi d’aria
• posizionare gli apparecchi lontano dalle postazioni fis-

se o, meglio, creare aree dedicate
• procedere alla regolare manutenzione prevista dalla ca-

sa costruttrice.

In attesa di ulteriori studi sulla relazione fra esposizione 
a nanoparticelle e fibrosi interstiziale già accertata su ‘ca-
vie’, non è eccessivo ipotizzare, almeno per quanto riguar-
da i nuovi insediamenti, una aspirazione sopra la stampan-

te-fotocopiatrice correttamente delocalizzata. 
Al momento la soluzione ideale è rappresentata dall’uti-
lizzo di apparecchi di ultima generazione, denominati ‘ze-
ro emissioni’, che in realtà producono quantità modeste di 
anidride carbonica: la novità è rappresentata dalla assen-
za di toner, sostituito dalle ‘cartucce’ a getto di inchiostro.

Per quanto riguarda le operazioni di manutenzione e di 
sostituzione della cartuccia, si ricorda che devono essere 
effettuate da personale qualificato o comunque addestra-
to con gli opportuni dispositivi di protezione individuale. 

7-Gli aspetti psicosociali

Gli operatori possono lamentare disturbi psichici (fati-
ca mentale, stress, ecc.) legati sia alla soggettività dell’in-
dividuo che all’organizzazione del lavoro (carico e ritmi 
di lavoro, ripetitività, deficit di comunicazione, mancato 
coinvolgimento e ridotta autonomia), che devono essere 
prevenuti attraverso la valutazione del rischio stress lavo-
ro-correlato e le conseguenti misure preventive, ai sensi di 
art.28.1 D.Lgs.81/2008.

3/3 La tutela del
  videoterminalista
Informativa per la salute del lavoratore che utilizza un’attrezzatura
munita di munita di videoterminale, ai sensi di art.25, comma 1, lett.a, 
art. 177 comma 1 D.Lgs. 81/2008 e s.m.i..  
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Peraltro va ricordato il ruolo dei fattori psico-sociali nel-
la individuazione di casi di astenopia significativa e le evi-
denze scientifiche più recenti che intrecciano disturbi mu-
scolo-scheletrici e stress lavorativo.  
Allargando l’osservazione ad altri dispositivi come tablet 
e smartphone (PDA-phone) non si può non pensare allo 
spazio crescente che sta conquistando il ‘tecno-stress’: un 
disturbo causato dall’uso scorretto ed eccessivo di tecno-
logie dell’informazione e di apparecchi informatici e digi-
tali. Lo stress origina dalla necessità di adattarsi ai conti-
nui e rapidi processi tecnologici che caratterizzano modelli 
comportamentali indotti da nuovi ed efficienti modelli di 
organizzazione del lavoro. 
Perciò va ribadita l’utilità di una accurata valutazione del 
rischio stress che può incidere complessivamente sul mi-
glioramento del clima aziendale, anche in merito a mani-
festazioni legate a tecno-stress.
In tutti questi casi ogni operatore può segnalare situazioni 
di disagio sia al proprio Rappresentante dei lavoratori che 
al Medico competente, con eventuale visita su richiesta, al 
fine di rivalutare gli aspetti organizzativi e rimuovere, o 
per lo meno attenuare, eventuali  elementi critici nell’inte-
resse di lavoratori e azienda.  

8 - Mobile worker

Sono sempre più diffuse le mansioni che uniscono l’uti-
lizzo di dispositivi portatili (pc, tablet, smartphone) e la 
conduzione di autoveicoli aziendali, soprattutto in ambito 
commerciale. 

In questi casi il Documento di valutazione dei rischi deve 
essere integrato con nuovi fattori, relativa analisi e formu-
lazione delle misure preventive-protettive, tenendo pre-
sente che la causa dell’80 % degli incidenti stradali è dovu-
ta al comportamento del conducente. Di seguito una serie 
di raccomandazioni mirate alla prevenzione dei principali 
rischi che coinvolgono i lavoratori-conducenti:

• Rischio infortunistico stradale correlato ad efficienza 
psicofisica del conducente: divieto consumo alcolici, so-
stanze stupefacenti/psicotrope, possibilmente non fu-
mare e comunque prestare molta attenzione verso far-
maci che riducono livelli di vigilanza. Seguire dieta 
adeguata: consumare pasti leggeri nell’ambito di una 
dieta variegata, idratarsi soprattutto nei mesi più caldi, 
svolgere qualche spostamento a piedi durante la gior-
nata e aderire alla sorveglianza sanitaria aziendale, se 
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prevista. E’ sempre possibile richiedere una visita me-
dica (visita su richiesta) al medico competente, qualo-
ra la problematica di salute sia correlata al lavoro: at-
tenzione, in particolare, alla sonnolenza diurna, spesso 
causata da sindrome delle apnee notturne (OSAS).

• Rischio infortunistico stradale correlato ad efficienza 
dell’autoveicolo e strumentazione: utilizzare sistema “vi-
va voce”, oppure cuffietta monoauricolare (no blueto-
oth), per telefono cellulare, e i dispositivi ‘di sicurez-
za’ previsti (consigliati: navigatore integrato, dispositivi 
di correzione traiettoria, anti sonno, ecc.), garantire la 
manutenzione periodica dell’autoveicolo, segnalando 
immediatamente eventuali malfunzionamenti e con-
trollare il contenuto del pacchetto di medicazione (DM 
388/03). 

• Ergonomia e salute: interrompere la guida ogni 2 ore, 
camminando e/o seguendo esercizi fisici*, mantene-
re la corretta postura (rischio vibrazioni corpo-intero) 
con appoggio completo di schiena e collo (poggiatesta) 
angolazione tronco-coscia oltre 90°, gomiti semiflessi 

ed impugnatura ‘ad ore 10,10’. Utilizzare, se disponi-
bili, regolatore manuale velocità (guida strade extrau-
rbane ed autostrade) ed altri dispositivi per ridurre il 
sovraccarico biomeccanico degli arti inferiori, come il 
cambio automatico (guida in città), regolare corretta-
mente l’impianto di condizionamento (evitare getti di 
aria diretta e gradiente con l’esterno oltre 7°C durante 
la stagione più calda). Utile infine per soggetti allergici 
la dotazione del filtro anti-pollini/anti-particolato con 
possibilità di ricircolo.

• Salute e tempo libero: garantirsi l’adeguato riposo not-
turno, mantenere peso forma, praticando attività fisica, 
almeno tre ore alla settimana.
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Un augurio di Natale 
per tutto l’anno

Da leggere in poltrona

Il suo grande amore per gli uomini, la sua compassione per i peccatori, questo lo fa scendere 
dal cielo.

Invece di lasciarci perire, ha fatto tutto quanto può fare un Dio onnipotente secondo tutti i 
suoi divini attributi: ha dato se stesso. E ci ama tutti in modo tale da voler dare la sua vita per 
ognuno di noi, così assolutamente, così pienamente come se ci fosse un solo uomo da salvare. 
Egli è il nostro migliore amico... l’unico vero amico, e spiega tutti i mezzi possibili per ottenere 
che lo amiamo in cambio. Non ci rifiuta nulla, purché acconsentiamo ad amarlo...
 
O mio Signore e mio Salvatore, nelle tue braccia io sono al sicuro. Se mi custodisci, non ho 
nulla da temere; invece se mi abbandoni, non ho più nulla da sperare. Non so nulla di ciò che 
mi succederà fino alla mia morte, non so nulla dell’avvenire, ma confido in te... Conto su di te, 
perché sai ciò che è buono per me, mentre io non lo so.

(John Henry Newman)

 a cura di D. Bontadi, Consigliere nazionale ANMA
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CONVENZIONI 2019
SCONTI E AGEVOLAZIONI PER I SOCI

Con il rinnovo o la nuova iscrizione ad ANMA è possibile accedere alle Con-
venzioni riservate ai Soci ANMA 2019.
Oltre ai numerosi vantaggi dedicati alle esigenze professionali e formative del Medico Competente, 
ANMA ha attivato alcune convenzioni con Aziende a favore dei propri Soci che hanno così diritto a ri-
duzioni e particolari agevolazioni:

BEST WESTERN ITALIA 
La catena di alberghi più diffusi al mondo, con 150 alber-
ghi in Italia, propone oltre 100 destinazioni tra le più im-
portanti città d’arte e di affari ed in selezionate località tu-
ristiche al mare, ai laghi, alle terme e in montagna

BONSIGNORE E PARTNERS ASSICURAZIONI SRL
La Società di brokeraggio assicurativo presenta un’offer-
ta completa e personalizzata costruita su una serie di so-
lide garanzie che conferiscono massima efficacia in ter-
mini di assistenza e protezione dell’attività professionale.

ECOSTORE SRL
Eco Store è la catena di negozi in franchising, presente 
in tutta Italia, specializzata nella vendita di consumabili 
re-use per stampanti, in particolare di rigenerati e com-
patibili garantiti dal suo stesso marchio.

WALL STREET ITALIA
La prestigiosa scuola di inglese del gruppo Pearson (lea-
der mondiale nel campo della formazione e dell’innova-
zione didattica) consente di imparare la lingua in modo 
efficace, naturale e moderno.

Per maggiori informazioni e per conoscere le modalità di accesso alle agevolazioni 
dedicate ai soci ANMA 2019 vai alla sezione CONVENZIONI del sito www.anma.it
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Tante possibilità formative specificatamente dedicate al Medico competente, 
su tutto il territorio nazionale, con erogazione di crediti ECM.

Il Piano Formativo ANMA si rivela ancora una volta in linea con i fabbisogni for-
mativi dei propri Soci e si distingue per la qualità dei contenuti elaborati dal 
Comitato Scientifico per favorirne la crescita e lo sviluppo professionali.

Scegli il corso nella tua Regione o in quella più vicina a te! Contatta il Segreta-
rio regionale di riferimento o ANMA Formazione per maggiori informazioni.
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