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In Primo Piano G. Briatico Vangosa, Past President ANMA

La fucina del testo unico
in materia di sicurezza sul

lavoro

Su “Quotidiano Sanita” del 6 dicembre 2019 e stato pubblicato larticolo

“Sicurezza sul lavoro. Per attuare la nuova legge mancano ancora 17

disposizioni specifiche” a firma di Domenico Della Porta - Presidente

Osservatorio Nazionale Malattie Occupazionali e Ambientali Universita

Studi di Salerno.

Il testo rimanda alla “Relazione annua-
le sullo stato di applicazione della nor-
mativa in materia di salute e sicurezza
sul lavoro e sul suo possibile sviluppo,
per lanno 2018, in attuazione di quan-
to previsto dallart.6 del d.lgs.81/2008,
pubblicata dal Servizio per la Qualita
degli Atti Normativi - Osservatorio
sullattuazione degli atti normativi
Relazioni alle Camere ottobre 2019
che di seguito commentiamo.

La Relazione, presentata dal Ministro
del lavoro e delle politiche sociali il 14
ottobre 2019 e annunciata nella seduta
n.155 del 15 ottobre 2019, come Atto
n. 343, ¢ un adempimento previsto ai
sensi dell’articolo 6 del decreto legisla-
tivo 9 aprile 2008, n. 81 che istituisce la
Commissione consultiva permanen-
te per la salute e sicurezza sul lavoro
che, tra i vari compiti, ha anche quello
di redigere la relazione annuale sullo
stato di applicazione della normativa
di salute e sicurezza e sul suo possibi-
le sviluppo, oggetto della nostra rifles-
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sione. Per completezza di informazio-
ne, la Commissione ¢ anche incarica-
ta di redigere ogni cinque anni una
relazione, da trasmettere alla Com-
missione europea, sullo stato di attua-
zione nel nostro Paese della direttiva
89/391/CEE del Consiglio e delle altre
direttive in materia di salute e sicurez-
za sul lavoro successivamente emanate
dall'Unione europea.

La Relazione entra dunque nel meri-
to dello stato di attuazione della nor-
mativa in materia di salute e sicurez-
za sul lavoro, dando preliminarmen-
te conto del sistema istituzionale deli-
neato dal decreto legislativo n. 81 del
2008 che consta, lo ricordiamo, oltre
che della Commissione prima citata,
anche del Comitato per l'indirizzo e
la valutazione delle politiche attive e
il coordinamento nazionale delle at-
tivita di vigilanza in materia di salu-
te e sicurezza sul lavoro e dei Comitati
regionali di coordinamento, costituiti
in tutte le regioni, come specifica IAt-

to 343, non tutti pienamente operativi
allo stato attuale. Limpianto descritto
¢ funzionale alla nella prospettiva di
potenziare il coordinamento delle at-
tivita di prevenzione degli infortuni e
delle malattie professionali, sia in fa-
se di programmazione strategica e che
in quella di monitoraggio sui risulta-
ti di volta in volta raggiunti. In questo
quadro, come si legge nella Relazione,
“oltre agli strumenti programmatori
di cui al Piano nazionale della preven-
zione e ai relativi Piani regionali della
prevenzione, si evidenzia la necessita
di una Strategia nazionale di preven-
zione degli infortuni sui luoghi di la-
voro, cosi come lesigenza di una vigi-
lanza mirata e coordinata attraverso la
rete dei Comitati regionali di coordi-
namento e le articolazioni territoriali
di INAIL, INPS, Ispettorati territoriali
del lavoro e Corpo nazionale dei vigili
del fuoco, allo scopo di assicurare una
capillare copertura del territorio senza
duplicazioni di sorta nello svolgimen-
to delle attivita di controllo.




Procedendo al bilancio delle attivi-
ta svolte nel corso del 2018, la Rela-
zione menziona gli interpelli svilup-
pati e pubblicati dalla Commissione e
laggiornamento da parte del Comita-
to consultivo dei valori limite di espo-
sizione professionale e dei valori limi-
te biologici relativi agli agenti chimici,
rispettivamente previsti dall’articolo 12
e dall’articolo 232 del Dlgs. n. 81/2008.

Decreti attuativi

Decreto ministeriale 27 aprile 2018

Per cronaca, nel 2018 sono stati pub-
blicati 7 interpelli in tema di 81/08 di
cui solo uno di interesse per noi me-
dici competenti, inerente la interpre-
tazione del comma 3 dell’art. 39. Nel-
lo stesso ambito nel 2019, fino ad oggi,
sono stati pubblicati 7 interpelli di cui
1 per il riconoscimento della funzio-
ne di medico competente per i medici

della Polizia di Stato e 1 sull’articolo 53
presentato dalla FNOMCeO.

La tabella che segue compendia il qua-
dro attuativo della normativa di rife-
rimento nell’anno 2018, evidenziando
lo stato di adozione dei provvedimenti
emanati dal Ministro del lavoro e delle
politiche sociali, segnatamente:

Oggetto

Lavori a bordo nave vietati ai minori di anni diciotto.

(pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 114 del 18

maggio 2018)

Decreto ministeriale 23 maggio 2018
(pubblicato sul sito internet del Ministero del lavoro

Supporto OiRa per la valutazione dei rischi

(v. infra)

e delle politiche sociali in data 29 maggio 2018)

Decreto interministeriale 21 novembre 2018
(pubblicato sul sito internet del Ministero del lavoro
e delle politiche sociali in data 3 dicembre 2018)

Ricostituzione del citato Comitato Consultivo per la determinazione
e l'aggiornamento dei valori limite di esposizione professionale e dei
valori limite biologici relativi agli agenti chimici
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Sono in corso di definizione decreti in materia di:
valori minimi di esposizione agli agenti fisici e campi elettromagnetici;
lavoratori autonomi e stagionali nelle imprese agricole;

settori di attivita a basso rischio infortuni e malattie professionali, nonché cantieri mobili di manutenzione della rete

stradale.

Le disposizioni in attesa di attuazione sono di seguito elencate:

Articolo/i del d.lgs. 81 del 2008

Articolo 3, comma 2

Articolo 3, comma 13-bis
Articolo 9, comma 3

Articolo 13, comma 2, lett. )

Articolo 14, comma 1

Articolo 27, commi 1 e 1-bis

Articolo 32, comma 5

Articolo 46, commi3e5

Articolo 47, comma 6

Articolo 48, comma 2

Articolo 52, comma 3

Articolo 53, comma 5

Articolo 79, comma 2

Articolo 86, comma 2

Articolo 156

Articolo 245, comma 2

Articolo 280, comma 6 e arti-
colo 281, comma 3
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Contenuto della disposizione in attesa di attuazione
Disciplina applicabile alle attivita lavorative a bordo delle navi
Semplificazione della documentazione ai fini del libretto formativo del cittadino
Attivita di consulenza da parte di personale di INAIL e ISPESL
Ulteriori attivita lavorative comportanti “rischi particolari” oggetto di vigilanza

Gravi violazioni a fondamento di provvedimenti di sospensione dell’attivita im-
prenditoriale

Sistema di qualificazione delle imprese e dei lavoratori autonomi (comma 1) e,
con particolare riguardo al settore dell’edilizia, individuazione di uno strumen-
to volto alla verifica continua sull’idoneita delle imprese stesse (comma 1-bis)

Corsi di laurea che consentano l’esonero dai corsi di formazione per Responsa-
bile e Addetti al servizio di prevenzione e protezione

Criteri per la prevenzione incendi e nuclei specialistici antincendio
Giornata nazionale per la salute e la sicurezza sul lavoro e modalita di elezione
dei rappresentanti dei lavoratori per la sicurezza, aziendali, territoriali e di com-

parto

Modalita di elezione dei rappresentanti dei lavoratori per la sicurezza territoriali per
le fattispecie in cui non siano stati emanati accordi collettivi di livello nazionale

Modalita di funzionamento e criteri di riparto del Fondo di sostegno alla piccola
e media impresa e ai rappresentanti dei lavoratori per la sicurezza territoriale

Modalita per 'eventuale eliminazione o tenuta semplificata della documenta-
zione in materia di salute e sicurezza sul lavoro

Criteri per individuazione e 'uso dei dispositivi di protezione individuale

Modalita e criteri per Ueffettuazione dei controlli sugli impianti elettici e di pro-
tezione dei fulmini

Sottoposizione a verifica di ponteggi e attrezzature

Contenuti e trasmissione dei sistemi di monitoraggio dei rischi occupazionali
da esposizione ad agenti chimici cancerogeni, mediante aggiornamento degli
allegati XLIl e XLIII su miscele e processi, nonché su valori limite di esposizione
professionale, ivi inclusa la pubblicazione dell’elenco delle relative sostanze

Modalita di tenuta del registro dei lavoratori esposti ad agenti biologici pericolosi
del gruppo 3 ovvero 4 di cui all’articolo 268, nonché dei casi di malattia e decesso



o
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La Relazione dedica ampio spazio al-
le prospettive di sviluppo della nor-
mativa in materia di salute e sicurez-
za, sottolineando in special modo la
prioritaria importanza dellattivita di
prevenzione degli infortuni e delle
malattie professionali mediante I'in-
dividuazione, soprattutto per le mi-
cro e piccole imprese italiane, di mi-
sure legislative e modelli operativi in
grado di assicurare, come si legge te-
stualmente:

o “lo snellimento delle procedure di
attribuzione delle risorse a sostegno
delle suddette attivita di prevenzio-
ne, nonché di quelle finalizzate alla
promozione di idonee iniziative di
formazione in materia;

o il riordino degli accordi tra le ammi-
nistrazioni centrali e periferiche in
materia di vigilanza sullassunzio-
ne di alcol e stupefacenti da parte
di alcune categorie di lavoratori con
mansioni ritenute particolarmente
a rischio, allo scopo di elaborare un
documento programmatico a supe-
ramento delle riscontrate criticita”.

La Relazione prosegue analizzando gli
sviluppi maturati in sede di legislazio-
ne dell'Unione europea:

« laggiornamento della disciplina
di cui alla direttiva n. 2004/37/CE
sulla protezione dei lavoratori con-
tro i rischi derivanti da unesposi-
zione ad agenti cancerogeni o mu-
tageni durante il lavoro, 1 cui re-
lativa direttiva di modifica - (UE)
2017/2398 - dovra essere recepita
nellordinamento italiano entro il
17 gennaio 2020;

o la direttiva (UE) 2017/164, per
laggiornamento dei valori limite
di esposizione professionale e dei
valori limite biologici relativi agli
agenti chimici.

La Relazione si sofferma poi sul pro-
getto UE-OSHA “Online Interactive
Risk Assessment (OiRa)”, operativo da
una decina d’'anni e ripreso anche nel
nostro Paese attraverso un gruppo na-
zionale OiRA che ha predisposto uno
strumento on line, adattando il proto-
tipo europeo alle peculiarita della legi-
slazione italiana per la valutazione in-
terattiva dei rischi nel settore “Uffici”.
Lo strumento intende semplificare tale
adempimento, da parte delle piccole e
medie imprese, nella gestione del rela-
tivo processo e nella conseguente ado-
zione e costante aggiornamento del
DVR. Lapplicativo di tale strumento,

cosiddetto “tool uffici’, & reso disponi-
bile gratuitamente sui siti istituzionali
del Ministero del lavoro e delle politi-
che sociali e deIl'INAIL ai sensi del de-
creto ministeriale 23 maggio 2018, n.
61, prima citato in tabella.

Sulla stessa lunghezza donda ¢ in cor-
so una riflessione sulla predisposizio-
ne di analogo strumento nel settore
della vendita al dettaglio e all'ingrosso.

Nella Relazione si legge che tra le pri-
orita emerge:

“lesigenza di sviluppare, nellambito
delle norme a tutela della salute e si-
curezza sul lavoro, le implicazioni de-
rivanti dalle innovazioni introdotte dal
processo di evoluzione industriale noto
come “Industria 4.0”, affinché i sistemi
di produzione automatizzati non im-
pattino in modo negativo sulla salute
dei lavoratori”;

“lapprofondimento della definizione di
una Strategia nazionale in materia di
salute e sicurezza’;

“il rafforzamento delle attivita istitu-
zionali di raccordo (anche ipotizzando
la partecipazione di un rappresentante
dellINAIL alla Commissione consulti-
va medesima)”;

“lelaborazione di indicazioni per il Si-
stema di qualificazione delle imprese e
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dei lavoratori autonomi, nonché la de-
finizione di proposte in materia di sicu-
rezza in tema di alternanza scuola-la-
voro”.

Riprendendo la premessa pubblicata
su Quotidiano Sanita del 06 dicembre
u.s., che ha stimolato la mia attenzio-
ne, leggiamo che “Per attuare la nuo-
va legge mancano ancora 17 disposizio-
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ni specifiche. Ad 11 anni dalla promul-
gazione del DIgs 81/2008 restano anco-
ra molte le disposizioni inattuate. Tra
queste la disciplina applicabile alle at-
tivita lavorative a bordo delle navi, la
semplificazione della documentazione
ai fini del libretto formativo dei cittadi-
ni, i criteri per lindividuazione e I'uso
dei dispositivi di protezione individua-
le e provvedimento relativi agli agenti

chimici, cancerogeni e biologici, e molto
altro ancora’.

La fucina del T.U ha lavorato, conti-
nua a lavorare, ha ancora tanto da la-
vorare.

Personalmente condivido le priorita
elencate nella Relazione ed in partico-
lare l'esigenza di adeguare, vorrei di-
re rimodellare, I'impianto normativo
in tema di tutela della salute e della si-
curezza sul lavoro alla realta del mon-
do del lavoro. Lauspicio ¢ di traghet-
tare da una fase di rispetto di adem-
pimenti formali ad un modello capace
di sviluppare la consapevolezza della
prevenzione a tutti i livelli. Ogni citta-
dino, nonché lavoratore, si deve senti-
re coinvolto e artefice della “sicurezza
propria e altrui”. E un abito culturale,
uno stile, da coltivare fin dalle prime
esperienze scolari.

Abbiamo recentemente letto lo slogan
che “la formazione consente di acqui-
sire gli strumenti per una efficace pre-
venzione ed una reale tutela della sa-
lute in ogni contesto lavorativo” Lo
slogan ¢ ineccepibile e rinforza quanto
prima detto. Quale formazione? Quel-
la “obbligatoria ai sensi di legge”, senza
dubbio dovuta, o quella che impegna
una comunita lavorativa a compren-
dere i pericoli e i rischi presenti nel-
la specifica situazione di lavoro matu-
rando la consapevolezza di come evi-



tarli? Una formazione “al rischio” e
“sul rischio”.

Non a caso il 28° Congresso Naziona-
le delTANMA, tenuto a Riva del Garda
nel 2017, era titolato “Medico Compe-
tente: qualita vs formalita”

La lettura della “Ricerca Rapporto Al-
FOS 2019 - Speciale Monitoraggio D.
Lgs. 81/2008”, pubblicata sul Numero
speciale dei Quaderni della Sicurez-
za AiFOS - Anno X dicembre 2019, mi
conduce alla convinzione che lesigenza
di ammodernare il sistema 81/08 e, in
termini piu generali il cosiddetto siste-
ma Testo Unico, ¢ concreta e urgente.
Infatti, il risultato della Ricerca con-
dotta su un mix di figure aziendali (la-
voratori; RLS; Addetti antincendio e
primo soccorso; RSPP; Formatori del-
la Sicurezza; ecc.) “seppur non rappre-
sentativo della popolazione di ciascuna
regione italiana”, come testualmente
riportato nel testo, conferma lesigen-
za di approfondire i modelli operativi
per rendere diffuse ed efficaci le attivi-
ta stabilite dal T.U. - o meglio gli ob-
blighi.

Un particolare accento va posto al
processo di “valutazione dei rischi” su
cui noi, Medici Competenti, abbiamo
particolarmente insistito ed investi-
to fin dalla meta degli anni "80, prima
dello start-up di Anma avvenuto nel
1987, come ¢ noto. La valutazione del
rischio ¢ la cerniera della sorveglianza
sanitaria e quest’ultima rappresenta il
successo della prevenzione compren-
siva del fenomeno infortunistico che
¢ senza dubbio una “perdita di salute”
La fucina dellANMA ¢ di dimensio-
ne artigianale ed ¢ operativa e funzio-
nante da quasi 35 anni, camminan-
do al passo con i subentranti passag-
gi epocali che si sono presentanti nel
tempo: dal nuovo assetto organizza-
tivo dei servizi aziendali di preven-
zione in funzione della direttiva ma-
dre 389 della CEE al nuovo impianto
della normativa di tutela sul lavoro e
al nuovo ruolo introdotto a partire dal
Dlgs. 277/91. 1 suoi artigiani, aderenti
alla sua “mission”, sono diffusi sul ter-
ritorio.

In questo cammino la governance del-
la fucina ANMA si & sempre confor-

mata ai fondamentali stabiliti dai Ma-

estri della nostra disciplina, la Medi-
cina del Lavoro, che onoriamo anche
attraverso un sistema di aggiornamen-
to e di formazione continua, attivo dal
2002, nel rispetto delle regole ECM.

Nel tempo ci siamo confrontati con
nuovi pericoli, con nuovi rischi, con
lavvicendarsi di nuove formule e dif-
ferenti strategie di organizzazione del
lavoro, con la globalizzazione. La fu-
cina ANMA, espressione concreta del-
le esperienze e del vissuto del Medico
Competente, se ne & sempre fatta cari-
co ricercando soluzioni idonee al suc-
cesso della prevenzione.

Lattivita formativa e di aggiornamen-
to dell’Associazione testimonia 'impe-
gno di aver curato uno stile formativo
che consente di acquisire gli strumen-
ti per una efficace prevenzione ed una
reale tutela della salute in ogni con-
testo lavorativo e che produce i suoi
frutti quando il “il Medico d’Azien-
da Competente ¢ inserito nel contesto
aziendale”
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Contributi

U. Candura Presidente ANMA

Lapplicazione della norma:
le criticita perilmedico
competente

Contributo ANMA al Rapporto AIFOS 2019:

“Monitoraggio del Decreto Legjslativo 81/08”

Premessa

“Il dovere di aggiornamento scientifico
del medico di fabbrica deriva non solo
da obblighi deontologici, ma appare es-
sere tanto piu rigoroso qualora si consi-
deri la naturale lentezza dellevoluzione
giuridica e legislativa rispetto a quella
tecnologica dei cicli produttivi...”.

Ho rispolverato questo passaggio di

una Sentenza a suo modo storica, (Tri-

bunale di Torino, 20/06/77, ripresa da

Cass. Pen. Sez. IV, 21 giugno 1979), in

quanto mi sembra che interpreti tuttora

in modo efficace il ruolo e la potenzia-
lita, ma al contempo le difficolta opera-
tive del medico competente nellappli-

cazione di una norma: evidentemente il

problema di cui parliamo non ¢ legato

al D.Lgs. 81/08, ma risale gia ai tempi di

quella figura “anarchica” sul piano nor-

mativo che era il “medico di fabbrica”

Allattuale generazione di Medici del

Lavoro (molti dei quali sono stati pri-

ma che competenti (MC), medici “di

fabbrica”), questa pronuncia dice es-

senzialmente due cose:

a) la Medicina d’Azienda rappresenta
un osservatorio privilegiato delle-
voluzione tecnologica ed organiz-
zativa del mondo produttivo, im-
pegnata in un attento monitoraggio
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delle cangianti esposizioni a rischi
professionali, ma anche delle abitu-
dini di vita, dei consumi e di nuove
domande di salute e sicurezza della
collettivita;

b) per cogliere appieno le potenziali-
ta del suo ruolo, il Medico del La-
voro Competente non puo eviden-
temente limitarsi ad una formale
compliance normativa, ma deve svi-
luppare un approccio propositivo e
proattivo — basato su una effettiva
integrazione nel contesto aziendale
e nel territorio, nonché sul continuo
aggiornamento professionale - in
grado di superare le inevitabili im-
passe legate alla norma, dalla qua-
le non possiamo aspettarci risposte
immediate per la gestione di rischi
“nuovi” ed “emergenti”.

Daltra parte ¢ anche vero che viviamo
un periodo storico nel quale convivo-
no realta lavorative da DPR anni ’50,
nelle quali i MC non devono abbassa-
re la guardia sui rischi pil tradizionali,
con aziende proiettate nell'innovazione
tecnologica ed organizzativa, dove l'at-
tivita di tutela deve sicuramente esse-
re accompagnata da obiettivi e modali-
ta giuridiche di esecuzione pili rispon-
denti alle attuali esigenze di salute col-
lettiva.

Decreto Legislativo 81/08 :

criticita applicative

Quanto detto in premessa fa capire che
qualunque giudizio su Decreto 81/08 e
s.m.i. deve essere filtrato dai limiti con-
naturati in una Legge, soprattutto cosi
ponderosa e di dettaglio, che disciplina
una materia di per sé multidisciplinare
ed in continuo divenire, e che per que-
sto evoca una necessaria integrazione
tra diverse figure - soggette peraltro ad
un diverso grado di responsabilita an-
che penale - per una sua corretta ap-
plicazione.

Tuttavia vi sono alcuni “difetti di fab-
brica” nella norma, che alla luce di una
ormai decennale esperienza applicati-
va da parte dei MC, potrebbero esse-
re enucleati da un impianto comples-
sivo che presenta molti aspetti positivi,
e rendere a nostro giudizio il c.d. Testo
Unico pit al passo coi tempi.

Quella che riteniamo essere la “madre”
di tutte le criticita ¢ data dalla stridente
incongruenza di un impianto normati-
vo che pone giustamente al centro del-
la tutela la Valutazione interdisciplinare
del Rischio (art. 28) e lobbligo collabo-
rativo del MC per la sua effettuazione




(art. 25), per poi limitarne la presen-
za nei casi di effettuazione della sorve-
glianza sanitaria (art. 29, c.1).

Anche a questo ambiguo cortocircuito
normativo, che trova conferma in certa
Giurisprudenza (cfr. Cass. pen., sez. II1,
2 luglio 2008, n.26539 ), si deve proba-
bilmente da una parte lesistenza di in-
tere coorti di lavoratori sottratti ad una
plausibile e regolare sorveglianza sani-
taria, magari espletata solo nei casi di
visite “a richiesta” (parliamo non solo
di microimprese artigianali e commer-
ciali, ma anche di alcune grandi azien-
de nel credito e del terziario), dall’altra
leffettuazione di una frequente pletora
di accertamenti sanitari in protocolli
prestampati per settori lavorativi di ap-
partenenza (vedi bandi di gara al ribas-
so della PA.).

Si ribadisce in questa sede che solo la
presenza irrinunciabile di un MC, nel
team di lavoro che effettua in via preli-
minare la valutazione del rischio, con-
sente di avere la certezza della necessi-
ta o meno di una sorveglianza sanita-
ria (SS) e di definire le modalita del suo
svolgimento.

Si ricordano altresi gli obblighi del da-
tore di lavoro (DDL) e del dirigente, di

cui all’art. 18, comma Ic, che prevedo-
no di tenere conto delle capacita e del-
le condizioni dei lavoratori in rapporto
alla loro salute e alla sicurezza nell’affi-
dare i rispettivi compiti e di cui allart.
15, comma 1m), che prevede, tra le mi-
sure generali di tutela, l'allontanamen-
to del lavoratore dalla esposizione a ri-
schio per motivi inerenti la sua perso-
na e ladibizione, ove possibile, ad altra
mansione.

Ebbene, lassolvimento di questi com-
piti non puo che svolgersi con la indi-
spensabile collaborazione del medico
competente ed ¢ strettamente correlato
al processo di valutazione dei rischi. La
formulazione attuale del disposto nor-
mativo lascia invece la responsabilita
di decidere se la SS sia necessaria a fi-
gure (DDL e RSPP) prive delle specifi-
che competenze professionali.

Peraltro, essendosi inopinatamente in-
trodotta una sanzione per la mancata
collaborazione del MC alla valutazio-
ne del rischio (art. 58 c.1c) D.Lgs. 81,
la pit1 pesante in termini di pena edit-
tale), & d'uopo avere maggiore certez-
za del diritto e stabilire con chiarezza
Pambito di intervento del medico com-
petente, che non puo sempre rifarsi ad
un pur auspicabile ruolo “proattivo” da

acquisire in azienda. (Sent. Cass. n.1856
dell’11/12/2012).

Entrando poi nel merito della neces-

sitd o meno della SS, ci si scontra con

un altro apparente paradosso: lesplicita
previsione della sorveglianza viene resa
obbligatoria dallart. 41, .1, cioe

a) nei casi previsti dalla normativa vi-
gente, (ovvero i cosiddetti rischi
“normati”, solo pochi dei quali tra
laltro hanno precise indicazioni
sullentita del rischio che fa scattare
Tobbligo);

b) dalle indicazioni fornite dalla Com-
missione ex art. 6 D.Lgs. 81/08 (che
francamente ad oggi non ricordo
essere state mai formulate, mentre
un’interpretazione estensiva dellob-
bligo di SS trapela da altre fonti, tra
le quali la Circolare n. 3/2017 dell'l-
spettorato Nazionale del Lavoro del
12/10/2017);

¢) qualora il lavoratore ne faccia ri-
chiesta, e la stessa sia ritenuta dal
MC correlata ai rischi lavorativi
(quali, laddove non ¢ prevista una
sorveglianza sanitaria?)

Orbene secondo una linea giurispru-
denziale, in tutti i casi non ricadenti in
tali ipotesi, la sorveglianza effettuata
dal MC é vietata dallarticolo 5 della L
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300/70 statuto dei lavoratori e quindi il
DDL dovrebbe farla eseguire da un En-
te Pubblico. Altra scuola di pensiero di
giuristi e magistrati — con i quali ci sen-
tiamo obiettivamente pill in sintonia -
ritiene che la SS ¢ sempre necessaria, e
quindi diventa un obbligo, nel caso di
un rischio significativo e documentato,
sia esso normato o meno, inserito nel
Documento di Valutazione Azienda-
le, essendo un’irrinunciabile misura di
prevenzione.

Occorre certamente risolvere questa
confusione, anche per uniformare gli
interventi degli Organi di Vigilanza, in
quanto — come detto in premessa - le-
voluzione tecnologica e organizzativa
del mondo del lavoro ¢ ormai cosi rapi-
da che ¢ impossibile pretendere un con-
tinuo aggiornamento normativo che
comprenda nuove situazioni di rischio.
Un maggior automatismo tra gli esi-
ti della valutazione del rischio e la sor-
veglianza sanitaria, svincolato da una-
nacronistica differenziazione tra rischi
normati e non, darebbe un ulteriore
spunto per la semplificazione del pro-
cesso decisionale e per rendere piu effi-
ciente I'intero sistema di tutela.

Le sostanze d’abuso e
I'idoneita verso terzi

I Medici Competenti hanno vissuto
lapplicazione delle norme sul control-
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lo dell'uso di alcol e sostanze psicotrope
al lavoro affrontando dapprima le forti
perplessita “sociali” scaturite dal nuovo
ordinamento, con le resistenze espres-
se in varia misura dalle rappresentanze
sindacali, che hanno richiesto un gran-
de sforzo di riposizionamento del ruo-
lo di tutela del MC, che diventa in ef-
fetti anche “controllore” delle abitudini
di vita dei lavoratori, e fortemente coin-
volto nella tutela della sicurezza di ter-
zi.

Nel corso degli anni, con la crescita
della consapevolezza delle varie figure
coinvolte, mentre si sono colmate alcu-
ne iniziali distanze dettate da ragioni
squisitamente ideologiche, si sono rese
sempre pill evidenti le grossolane dif-
ficolta operative per unomogenea ap-
plicazione della norma, tra le cui cause
vanno citate :

a) il mancato coordinamento tra lart.
41 del D.Lgs. 81 sulla sorveglian-
za sanitaria, la Legge 125/01 sull’al-
col, le norme preesistenti sulla di-
pendenza da sostanze stupefacenti
(DPR 309/90);

b) i diversi Accordi Stato Regioni che
hanno prodotto due diversi elenchi
di mansioni obbligate, uno per lal-
col (Acc. 16/03/2006) ed uno per le
droghe (Acc. 30/10/2007), basati su
criteri di scelta non sempre chiari e
condivisibili, e senza elementi di va-
lutazione di un ranking del rischio
che consenta di modulare tipologia
di accertamenti e loro periodicita;

¢) il proliferare di Linee Guida Regio-
nali molto difformi tra loro, a volte
in contrasto con i citati Accordi S/R,
che hanno prodotto disorientamen-
to tra DDL e MC (basti pensare alle
aziende con distribuzione a rete sul
territorio) e tra gli stessi operatori
addetti alla vigilanza;

d) ma soprattutto I'idea che il MC pos-
sa essere in grado di effettuare una
diagnosi clinica di alcol o tossicodi-
pendenza, che necessita sicuramen-
te tempi e competenze professiona-
li non compatibili con la medicina
aziendale e tantomeno con la sorve-
glianza sanitaria.

In altre parole occorre chiarire inequi-
vocabilmente che la finalita della nor-
mativa ¢ la verifica del divieto di con-
sumo durante il lavoro, a tutela della si-
curezza del lavoratore ed eventualmen-
te di terzi; occorre altresi mantenere la
centralita dei SERT territoriali, per cui
eventuale diagnosi di dipendenza deve
essere affidata a servizi o professionisti
specificamente competenti nella mate-
ria. Purtroppo anche la bozza di decre-
to di modifica di cui all’art. 41,comma
4-bis (da approvare entro il 31/12/2009,
sic...) non lascia molte speranze in tal
senso, aumentando inopinatamente la
discrezionalita del MC su una materia
molto delicata, che ha intuibili riflessi
su idoneita, inserimenti e/o ricolloca-
zioni lavorative, rischio di incidentali-
ta, ma anche risvolti disciplinari e con-
trattuali dei lavoratori.

Limpianto normativo attuale mostra
altresi qualche lacuna nel seguire I'ine-
quivocabile, e per certi versi inevitabile,
deriva sociale acquisita negli anni dal-
la Medicina d'Azienda, laddove fosmosi
tra le problematiche lavorative ed am-
bientali hanno sempre maggiormente
inciso sia sul giudizio di idoneita che
sulla domanda di salute collettiva.

Mi riferisco alle tematiche gia svilup-
pate su queste pagine a proposito dei
modelli di integrazione aziendale co-
me strumento efficace di gestione dei
problemi legati ai modelli innovativi
di occupazione, all'invecchiamento, al-
la disabilita ed alla salute mentale al la-
voro, agli accomodamenti ragionevoli
in caso di “idoneita difficili” di lavora-
tori c.d. fragili. Ma piu specificamente



oggi si vuole accennare anche a quelle
mansioni che possono compromettere
maggiormente la sicurezza del lavora-
tore e/o I'incolumita di terzi, nelle quali
il giudizio di idoneita ¢ pericolosamen-
te in bilico tra validita (compatibilita
psicofisica) e capacita/abilita (possibi-
le resa contrattuale) del lavoratore, in
mancanza di indicazioni piu chiare del
legislatore.

Gli esempi sono molteplici, ma ricor-
diamo l'ambito sanitario ed il rischio
biologico (un operatore sanitario por-
tatore sano di un virus di epatite), il
grosso problema dell'idoneita alla gui-
da in Medicina del Lavoro (un addetto
a mansioni di trasporto, ovvero un mo-
bile worker con patologia neurodege-
nerativa, esiti chirurgici o post trauma-
tici, grave sindrome metabolica) , alcu-
ne mansioni che incidono sulla security
(lavoro in solitario, addetti front-office,
lavoro con arma da fuoco in dotazio-
ne, ecc.).

Naturalmente, in mancanza di riferi-
menti precisi, lesperienza ha sviluppa-
to soluzioni difformi nelle varie impre-
se, seppur improntate di volta in volta
sul buon senso e la condivisione degli
obiettivi, ma a volte anche con qualche
forzatura nei ruoli e nelle responsabili-
ta decisionali. Lauspicio é che vi sia una
maggiore chiarezza nei ruoli e nel man-
dato istituzionale affidato al MC, anche
con le eventuali sinergie da sviluppare
con Enti preposti alle valutazioni me-
dico-legali dei requisiti di idoneita, og-
gi rese problematiche per motivi di pri-
vacy.

Abbiamo pill volte sottolineato, come
ANMA (Associazione Nazionale Me-
dici d’Azienda), che non basta soffer-
marsi sulle difficolta applicative e/o ri-
chiamare responsabilita istituzionali
per la progressiva obsolescenza di una
norma ed i gravami burocratici che es-
sa comporta. Cio francamente non aiu-
ta ad entrare in unmanalisi pili oggetti-
va dei problemi ed a fornire soluzioni
agli stessi.

“La mancanza di cultura della preven-
zione...” — affermazione ricorrente ne-
gli ambienti di lavoro - non puo esse-
re solo un pretesto dietro il quale na-
scondersi alla prima difficolta, ma ¢ un
tema da affrontare in maniera sistemi-
ca, non solo aggiornando leggi, lamen-
tandosi delle pur presenti trappole san-
zionatorie o viceversa invocando mag-
giori controlli e repressione, ma anche
migliorando la qualita e l'appropriatez-
za degli interventi da parte di tutte le fi-
gure coinvolte, a partire — diciamo noi
- dal Medico Competente.

Al riguardo sono del parere che va ri-
pensato il ruolo del medico in azienda,
attualmente piuttosto imbrigliato nella

Conclusioni

Mi sono attenuto - anche per moti-
vi di spazio - ad una rapida disamina
delle maggiori problematiche applicati-
ve incentrate solo sulla figura del MC
in questo decennio di Decreto 81, ma
non si vuole certo far passare il messag-
gio che egli perpetui una visione miope
e medicocentrica della prevenzione in
azienda, essendo convinti dell’assolu-
ta necessita di sinergie con altre figure
professionali anche nel miglioramento
complessivo del sistema.

camicia di forza di un giudizio di ido-
neita che sempre pitl spesso confligge
con le condizioni oggettive di lavoro e
le nuove domande di salute degli ope-
ratori.

Non si pongono certo in discussio-
ne le finalita (e le responsabilita) sto-
riche del ruolo del MC, ma ritengo che
gli ambienti di lavoro vadano intesi an-
che come luoghi di contrasto di com-
portamenti a rischio per la salute nel
suo complesso, puntando sulla poten-
zialita insita in controlli clinici periodi-
ci su milioni di lavoratori; ed a questo
fine va recuperato un ruolo pil clini-
co e di consulenza, che sia meno tinto
di venature medico-legali, orientato piu
alla promozione della salute e ad una
prevenzione globale, dal quale bisogna
trarre tutto il valore aggiunto possibile
attraverso anche partnership territoria-
li (Medicina di Base, Specialisti, ASL,
Universita, ecc.).

Regole piti certe ed una visione pit1 am-
pia della prevenzione nei luoghi dilavo-
ro dovrebbero quindi essere un obietti-
vo “di sistema” da raggiungere per tutte
le figure professionali interessate.
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Valutazione dellidoneita del lavoratore cardiopatico

Introduzione

La prevalenza e lincidenza delle pa-
tologie cardio-circolatorie rimangono
elevate nella nostra societa anche se ne-
gli ultimi anni si assiste ad una tenden-
za alla loro riduzione. Il posticipo pro-
gressivo delleta pensionabile comporta
Paumento dei casi di cardiopatia in un
contesto lavorativo per il quali il me-
dico competente & chiamato a dare un
giudizio di idoneita. A questo scopo, lo
specialista cardiologo puo fornire indi-
cazioni preziose ma generiche sulle ca-
pacita lavorative e quindi al MC spet-
ta lapplicazione di tali indicazioni nel
contesto lavorativo specifico.

Il processo logico che sottende allemis-
sione dell'idoneita non ¢é banale e do-
vrebbe essere supportato da dati di let-
teratura. In assenza di basi scientifiche,
¢ possibile che il MC adotti criteri trop-
Po o poco restrittivi penalizzando cosi
a scopo cautelativo la collocabilita o la
professionalita del lavoratore oppure
esponendo lo stesso ad un rischio in-
debito.

Questo contributo vuole riassumere al-
cune indicazioni presenti in letteratura
che possono rendere piu agile e soste-
nibile il processo di emissione dell'ido-
neita alla mansione specifica nel car-
diopatico. I due passaggi fondamenta-
li per raggiungere questo scopo sono:
utilizzare il MET come indicatore di di-
spendio energetico nell’attivita lavorati-
va e utilizzare i risultati del test da sfor-
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zo tenendo conto sempre delle eviden-
ze dellesame clinico (anamnesi ed esa-
me obiettivo)

Uso “consueto” del MET

Nella pratica professionale “consueta” i
medici competenti incontrano il MET
“metabolic equivalent” nelle valutazio-
ni relative al microclima. Oltre ai para-
metri relativi a temperatura, umidita,
velocita dellaria e isolamento del ve-
stiario viene considerato il “calore me-
tabolico” prodotto dallorganismo. In
questo caso il MET viene utilizzato co-
me unita di misura della produzione di
“energia-calore metabolico” in relazio-
ne al tipo di attivita lavorativa svolta.

Uso “alternativo” del MET

I MET puo essere definito anche co-
me unita di misura dello sforzo fisico,
in quanto indicatore del “costo ener-
getico” di un attivita in relazione al pe-
so del soggetto e alla durata dello sfor-
zo fisico come descritto nella seguente
formula: 1 MET = 1.0 kCal/Kg/h. In
altri termini lo stesso lavoro fatto da
una persona di 60 Kg comporta meno
METs rispetto ad una persona di peso
superiore. Peraltro anche l'allenamento
del soggetto gioca un ruolo importante.
Ad esempio lo stesso lavoro di 4 METs
di intensita, comporta uno sforzo fisico

di “intensita moderata” per un soggetto
poco allenato -che esprime al test ergo-
metrico un VO2 max di 30 ml/min/Kg-
e uno sforzo fisico di “intensita leggera”
per un soggetto piu allenato -che espri-
me al test ergometrico un VO2 max di
50 ml/min/Kg (12). Senza dimenticare
quanto detto fino ad ora possiamo af-
fermare che in generale: piti ossigeno
consumano i muscoli pill sto compien-
do uno sforzo aerobico intenso e quin-
di pitt METs “produco”. (1) Questo uti-
lizzo “alternativo” del MET si presta a
diversi impieghi.

o Puod essere usato per quantificare
Iintensita dello sforzo fisico aerobi-
co richiesto da un compito lavorati-
vo in termini di quanto consumo di
ossigeno unattivita richiede per es-
sere portata a termine. (1)

« Puo essere usato per stimare il mas-
simo sforzo fisico aerobico che un
lavoratore puo sostenere. (1)

« Puo essere usato per esprimere il
giudizio di idoneita a una mansione
specifica che prevede leffettuazione
di sforzi fisici aerobici. (1)

Step 1

Valutazione del rischio (= stima del
dispendio energetico in METs)

Sarebbe auspicabile che nel documento
di valutazione dei rischi tutte le man-
sioni che prevedono sforzi fisici aero-
bici fossero descritte attraverso l'uso di



METs perché questo faciliterebbe il la-
voro del medico competente, in parti-
colare di fronte a malattie per le quali &

indicata la riduzione del carico cardia-
co connesso all'impiego di energia mu-
scolare nel lavoro. I METs connessi ad

una attivitd possono essere stimati dal
confronto con banche dati reperibili in
letteratura:

Esempi da fonti varie (2,3)

Camminare (3-4 Km/ora), Cyclette (con resistenza leggera)
Attivita impiegatizie, stare seduto, commesso, stare in piedi, cameriere, gui-
da autocarro *, manovra gru* ( con basso livello di stress)

Camminare (5-8 Km/ora)

Riparare automobili, lavare le finestre, rastrellare, strappare U’erba, tagliare
l’erba con la motofalciatrice, lucidare i pavimenti in piano, verniciare, assem-
blare macchinari, riempire scaffali con oggetti leggeri, lavori leggeri di salda-
tura e carpenteria, attaccare carta da parati

(N.B. incremento dispendio energetico con azione isometrica e uso braccia)

Camminare (8-9 Km/ora)

Lavori di muratura esterna, montare uno pneumatico, attivita moderata di
giardinaggio, usare la falciatrice a mano, salire le scale lentamente, spalare la

terra

(N.B. incremento dispendio energetico con azione isometrica e uso braccia)

Correre 9 Km/ora

Scavare un fossato, scavare e spalare, spalare pesantemente, segare la legna,
salire le scale a media velocita, lavorare come fuochista,
(N.B. incremento dispendio energetico con azione isometrica e uso braccia)

Correre >9 Km/ora,

Lavorare come taglialegna, lavorare come manovale, trasportare pesi da un
piano all’altro, salire le scale rapidamente, spalare neve pesante, spalare ve-
locemente (10 palate al minuto)
(N.B. incremento dispendio energetico con azione isometrica e uso braccia)

Tabella1
Tipo di attivita METs
Molto leggera <3
Leggera 3<5
Moderata 5<7
Pesante 79
Molto pesante >9
Step 2:

Stima della massima capacita aerobi-
ca di un lavoratore cardiopatico

II test da sforzo € universalmente rico-
nosciuto come il primo e insostituibi-
le metodo di valutazione del paziente
con cardiopatia ischemica. Per decen-
ni, perod, non si ¢ usufruito al meglio
delle sue potenzialita accontentandoci
di cercare (solo) la comparsa o meno di
angina o aritmia o la presenza di sotto -
o sopraslivellamento del tratto ST.

Di tutti gli altri parametri ergometrici,
solo la pressione arteriosa ¢ stata pre-

sa in considerazione in caso di un suo
mancato incremento o calo come indi-
ce di funzione contrattile alterata e/o di
grave ischemia. Negli ultimi anni, nel-
le maggiori riviste internazionali, sono
stati pubblicati lavori sui singoli para-
metri ergometrici che, tutti, hanno di-
mostrato possedere un importante po-
tere prognostico.(6)

Attraverso leffettuazione del test ergo-
metrico € possibile, tra laltro, stimare
la massima capacita funzionale aerobi-
ca di un soggetto anche senza l'analisi
degli scambi gassosi (4). Tale dato viene
espresso nelle principali unita di misu-
ra ergometriche (watts e mets in parti-

colare) con indicazioni sulla conversio-
ne fra le differenti unita di misura. Per
i casi in cui il carico massimo di lavo-
ro viene espresso in watt, si ricorda la
presenza di tabelle di conversione fra
le diverse unita di misura ergometri-
che (Tabella 2). Tuttavia, poiché il MET
rappresenta una unita di misura che di-
pende dal peso corporeo e dalla durata
dell'impegno fisico, le tabelle di conver-
sione devono tenere conto del peso del
soggetto di riferimento e devono quin-
di essere sempre considerate come va-
lori di stima da valutare caso per caso.
(5)
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Tabella 2

Conversione delle unita di misura ergomteriche in un soggetto di 80 kg maschio di eta compresa fra 20 e 30 anni.
Per le donne i valori in mets sono inferiori di 1 0 2 mets

Tipo di attivita METs
Molto leggera <3
Leggera 3<5
Moderata 5<7
Pesante 79
Molto pesante >9

Attraverso la classificazione funziona-
le (NYHA, Soc. Card. Can., Am. Heart
Ass.) & possibile stimare la massima ca-
pacita aerobica del soggetto non appli-
cabile ad attivita muscolari di tipo iso-
metrico (Tabella 3)

Pressione arteriosa nel test da
sforzo: un indicatore di rischio
Importante

Dal test ergometrico si possono ricava-
re indicazioni sul comportamento dei
valori tensivi durante lo sforzo fisico
e nel recupero. Normalmente la pres-
sione arteriosa sistolica (PAS) tende ad
aumentare di 5 - 10 mm Hg per ogni
MET sostenuto. In un paziente di eta
media, con una media tolleranza allo
sforzo, ci attendiamo un incremento di
40-60 mm Hg, raggiungendo un picco
di 160-200 mm Hg. La pressione dia-
stolica (PAD) generalmente rimane in-
variata o puo subire lievi innalzamenti
o abbassamenti. Durante la fase di re-
cupero, la PAS dovrebbe normalizzarsi
entro 6 minuti e puo anche scendere a
valori inferiori a quelli basali per alcu-
ne ore. Si considera risposta ipertensiva
allesercizio fisico dinamico, il raggiun-
gimento, nel maschio, di valori di PAS
>200-210-220 mmHg a seconda degli
studi considerati. Nella donna, la rispo-
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WATTSs

<25
25<75
75<125
125<175

>175

sta ipertensiva ¢ data da valori di PAS
>190 mmHg. Anche un eccessivo in-
cremento della PAD costituisce rispo-
sta ipertensiva e piu precisamente il ri-
scontro di PAD >90-100-105 mmHg a
seconda degli studi oppure un aumento
superiore ai 10 mmHg rispetto ai valo-
ri di PAO a riposo. Il raggiungimento
di una PAS >250 mmHg o di una PAD
>115 mmHg rientra tra i motivi di in-
terruzione del test ergometrico.(s)

Frequenza cardiaca: indicatore
diintensita dello sforzo

Dal momento che abitualmente non ¢
eseguita la misura del VO2 max del pa-
ziente, in riabilitazione cardiologica si
utilizza come parametro di riferimen-
to la frequenza cardiaca massima rag-
giunta al test ergometrico, per la valu-
tazione dell'intensita dello sforzo/alle-
namento, il range di frequenza cardiaca
entro il quale effettuare il programma
di riabilitazione in condizioni di sicu-
rezza (Target Heart Rate o THR) puo
essere calcolato secondo due modalita
alternative: 1. la percentuale della mas-
sima frequenza cardiaca raggiunta, 2. la
formula di Karvonen. Nel primo caso,
se si seguono le raccomandazioni della
American Heart Association il training
viene eseguito mantenendo la frequen-

%FC max

<30

30<49

50<69

70<89

>90

za cardiaca tra il 50 e '80% della massi-
ma frequenza raggiunta al test ergome-
trico massimale, percentuale che sale al
70-85% in base a quanto affermato nel-
le LG della ANMCO-SIC-GIVERC (8),
(ad esempio se la FC ottenuta al test er-
gometrico massimale € 130 bpm, il ran-
ge entro il quale effettuare l'allenamen-
to & tra 65 e 104 bpm secondo AHA o
tra 91 e 111 bpm secondo la SIC). An-
cor piu correttamente durante una se-
duta di training fisico la Fc non dovreb-
be superare 1'80-85% della massima
frequenza cardiaca tollerata in corso
di test ergometrico. Se si applica la for-
mula di Karvonen si deve sottrarre alla
frequenza cardiaca massima raggiunta
nel test ergometrico massimale la fre-
quenza cardiaca a riposo. Moltiplicare
il risultato per 50 % e 80%, e sommare i
due valori ottenuti alla frequenza basa-
le per ottenere il range di allenamento
(ad esempio se la FC ottenuta al test er-
gometrico massimale ¢ 130 bpm e quel-
la basale & 70 bpm il 50% e 80% della
differenza di 60 battiti & pari rispettiva-
mente a 30 e 48 battiti; sommando 30
e 48 alla frequenza basale di 70 battiti
si ottengono rispettivamente 100 bpm e
118 bpm, estremi del range di frequen-
za allenante). Le diverse modalita di
calcolo portano, nel primo caso appli-
cando i criteri AHA, ad un programma
piti leggero che ¢ consigliabile riservare
a soggetti con peggiore adattamento al-



Tabella 3

New York Heart Assotiation (NYHA)
Classificazione funzionale dell’in-
sufficienza cardiaca
(sintomatica non prognostica)

CLASSE 1

Disfunzione ventricolare asintoma-
tica.

Lattivita fisica normale non causa
inappropriato affaticamento, disp-
nea o palpitazioni

Massima tolleranza allo sforzo:
>140 Watts

CLASSE 2

Insufficienza cardiaca sintomatica
lieve.

Leggera limitazione dell’attivita fi-
sica.

Questi pazienti stanno bene a riposo.
Lattivita fisica normale causa affa-
ticamento, palpitazioni, dispnea o
angina.

Massima tolleranza allo sforzo:
100<120 Watts

CLASSE 3

Insufficienza cardiaca sintomati-

ca moderata. Marcata limitazione
dell’attivita fisica. Benché i pazien-
ti stiano bene a riposo, attivita fisica
meno intensa dell’ordinario causa
sintomi.

Massima tolleranza allo sforzo:
70<90 Watts

CLASSE 4

Incapacita a svolgere qualunque at-
tivita senza disturbi. Sintomi da in-
sufficienza cardiaca congestizia sono
presenti anche a riposo. Qualunque
attivita fisica causa un peggioramen-
to dei sintomi.

Massima tolleranza allo sforzo: <60
Watts

Societa cardiovascolare Canadese
Classificazione funzionale dei pazien-
ti con angina pectoris.

CLASSE 1

La normale attivita fisica non induce
angina.

Angina compare durante lavoro fisico
strenuo o affrettato o prolungato.
Capacita lavorativa max uguale o su-
periore a7 METs

CLASSE 2

Modesta limitazione nella attivita fisi-
ca ordinaria.

Il dolore compare camminando in fret-
ta o salendo in fretta le scale, cammi-
nando o salendo dopo i pasti, al fred-
do, al vento o soltanto nelle prime ore
del mattino.

L’angor puo comparire camminando
per piu di due isolati anche in piano o
salendo anche con andatura normale,
piu di un piano di scale.

Capacita lavorativamax fra5e7
METs

CLASSE 3

Forte limitazione dell’attivita fisica or-
dinaria. L'angor compare camminan-
do da uno adueisolati, o salendo an-
che ad andatura normale un piano di
scale.

Capacita lavorativamaxfra2e5
mets

CLASSE 4

Impossibilita di compiere qualsiasi at-
tivita fisica: il dolore pud comparire
anche in condizioni di riposo.
Capacita lavorativa max uguale o in-
feriore a 2 mets

Max Capacita fisiche
American Heart Association
(training riabilitativo fra 50-85% del
max)

A: soggetto asintomatico ma con fat-
tori di rischio per 'insufficienza car-
diaca (ipertensione, diabete, corona-
ropatie, abuso d’alcol e altro)

Oltre 150 W (>2W/Kg)

B: soggetto asintomatico ma con
segni di danno cardiaco strutturale
(ipertrofia, dilatazione, ipocontratti-
lita, cicatrici infartuali e altro)

Fra 130 e 150 W (1,5-2 W/Kg)

Fra 100>120 Watts
(1'135 W/Kg)

Fra 60-90 Watts
(1 W/Kg)

La prova sotto sforzo
non é eseguibile
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lo sforzo per eta avanzata o gravita della
compromissione cardiaca, oppure pill
pesante (con la formula di Karvonen)
da riservare a soggetti non complicati e
con buon adattamento allo sforzo, o gia
allenati. Appare importante sottoline-
are che il test cardiopolmonare (ergo-
spirometrico) vero “gold standard” per
la definizione della capacita funziona-
le del lavoratore coronaropatico, pur-
troppo attualmente non € ancora entra-
to nella pratica routinaria. La frequenza
cardiaca, costituendo uno dei principa-
li determinanti della riserva coronari-
ca, rappresenta il pitt semplice e diretto
riferimento (determinabile agevolmen-
te mediante autovalutazione del polso o
lutilizzo di un cardiofrequenzimetro)
dell’intensita dello sforzo.(9)

Limiti e precauzioni
nellapplicazione dei metodi
clinici/riabilitativi al processo
decisionale di inserimento
lavorativo del cardiopatico.

Il valore del VO2 max ¢é proposto an-
che in ambito pneumologico (7) per da-
re indicazioni del grado di tolleranza
allo sforzo in pazienti con malattie re-
spiratorie. Vari studi di limitata portata
hanno fatto ipotizzare che un lavorato-
re possa svolgere una attivita manuale
di intensita pari al 40% del VO2 max
per lintera durata del turno di lavoro
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senza avvertire fatica. Questa casistica
¢ basata su diversi piccoli studi condot-
ti in condizioni controllate in soggetti
volontari motivati, usualmente sogget-
ti maschi atletici. Questo assunto non &
mai stato largamente testato in ambito
lavorativo. (10)

Altro limite & rappresentato dal fatto
chei test ergometrici prevedono l'utiliz-
zo di gruppi muscolari diversi da quelli
utilizzati nellattivita lavorativa. In par-
ticolare, a parita di dispendio energeti-
co, l'uso prevalente degli arti superiori
comporta un impegno cardiovascolare
superiore rispetto a quello prodotto at-
traverso I'uso degli arti inferiori. I test
ergometrici prevedono un andamento
dello sforzo di tipo “incrementale” dif-
ficilmente confrontabile con uno sfor-
zo effettuato in ambito lavorativo che
consente leffettuazione di pause e ha
un andamento “non incrementale” (1).

I valori della massima capacita funzio-
nale ottenuti con un test aerobico non
sono rappresentativi della reale capaci-
ta del lavoratore di fare movimentazio-
ne manuale dei carichi. Cio vale ancor
pitt nelle persone con elevato BMI (11).
Tali valori non sono applicabili in atti-
vita lavorative dove & richiesto un im-
pegno muscolare di tipo isometrico. E
vanno utilizzati con prudenza quando
il lavoro viene svolto in presenza di al-
tri fattori di rischio che possano com-
portare in qualche misura un aggrava-
mento della cardiopatia ischemica e/o

un ulteriore incremento del dispendio
energetico.

Ad esempio in condizioni microcli-
matiche sfavorevoli, il mantenimento
dellomeostasi termica in presenza di
alte temperature determina un aumen-
to anche considerevole del consumo
miocardico di ossigeno e del dispen-
dio energetico a seguito dellattivazio-
ne dei meccanismi di termo-dispersio-
ne a causa delle modificazioni del flusso
ematico secondarie alla vasodilatazione
cutanea che determinano un aumento
della frequenza e della portata cardiaca.
In presenza di basse temperature, agli
effetti additivi sul dispendio energetico
e sul consumo miocardico di ossigeno
dati dallaumento del post-carico da va-
socostrizione periferica la comparsa di
angina puo essere indotta anche dallo
spasmo coronarico diretto e favorita da
unmazione proatersclerotica mediata dal
freddo.

Stimolazioni sonore di diversa intensita
e durata (improvvise o durature) perce-
pite soggettivamente come stressanti a
intensita superiori a 70 dB determina-
no una vasocostrizione periferica pro-
porzionale allintensita dello stimolo,
mentre valori superiori a 85 dB indu-
cono incrementi di valori di pressione
sisto-diastolica oltre che della frequen-
za cardiaca. Questo spiega il motivo per
il quale il rumore intenso possa favorire
Iinsorgenza di crisi anginose e di infar-
to miocardico.

Un altro potenziale fattore di rischio
per i lavoratori portatori di condizioni
di ipersuscettibilita dell’apparato car-
diovascolare pud essere rappresenta-
to dall'utilizzo di specifici dispositivi
di protezione individuale (indumenti
prottettivi specifici, maschere e dispo-
sitivi di protezione delle vie aeree ecc.)
che sovente comportano un significati-
vo sovraccarico funzionale dei mecca-
nismi di termoregolazione ed un incre-
mento dell'impegno richiesto agli ap-
parati respiratorio e cardiocircolatorio.
Per quanto riguarda lorganizzazione
del lavoro, numerosi autori hanno evi-
denziato che il lavoro a turni, deter-
minando una perturbazione del ritmo
sonno-veglia e della secrezione circa-
diana surrenalica del cortisolo tende ad
indurre una serie di modificazioni dei



principali parametri emodinamici (au-
mento della frequenza cardiaca e del-
la pressione arteriosa) che concorrono
allaumento miocardico del consumo di
ossigeno. Inoltre il lavoro a turni si as-
socia a un aumento della prevalenza dei
fattori di rischio cardiovascolare (iper-
tensione, ridotta tolleranza al glucosio,
dislipidemia, sovrappeso e obesita, fat-
tori che nel loro insieme configurano la
cosiddetta sindrome metabolica) anche
per effetto delle modificazioni compor-
tamentali (errori dietetici ed eccessi
alimentari, fumo, consumo di alcolici
ecc.) che vengono generalmente favo-
rite dal lavoro a turni. Per tale motivo
in linea di massima il lavoratore colpi-
to da sindrome coronarica acuta do-
vrebbe essere esonerato dalla turnazio-
ne notturna, a meno che la valutazione
prognostica e funzionale sia positiva e
che tale modalita sia complessivamente
ben accettata e tollerata.

Le condizioni di disagio lavorativo
hanno assunto negli ultimi anni un no-
tevole interesse nellambito della valu-
tazione dei fattori di rischio occupazio-
nali ed hanno portato alla definizione
di specifiche modalita di valutazione
ed inquadramento in ambito aziendale
(indicatori e metodi oggettivi e sogget-
tivi di analisi dello stress lavoro-corre-
lato). La percezione di elevati livelli di
disagio lavorativo rappresenta un forte

determinante in grado di creare nel la-
voratore una resistenza alla ripresa del-
la attivita lavorativa e costituisce di per
sé un significativo fattore di rischio. II
riscontro a livello aziendale di indica-
tori oggettivi positivi per condizioni
di disagio occupazionale deve indurre
una serie di manovre correttive atte a
ricondurre i fattori di rischio emersi a
livelli trascurabili e, comunque, accet-
tabili. Se invece, in assenza di qualsiasi
positivita degli indicatori di valutazio-
ne oggettiva, una forte condizione di
disagio lavorativo viene percepita dal
solo lavoratore cardiopatico, si rende
necessario prevedere un percorso in-
dividuale di inserimento lavorativo ed
il ricorso ad idoneo supporto psicolo-
gico. (5)

Conclusioni

La massima capacita aerobica di un la-
voratore - misurata con test ergometri-
co o stimata attraverso l'assegnazione di
una classe funzionale - puo essere usata
dal medico del lavoro per comprendere
quale attivita lavorativa sia compatibi-
le con la salute del soggetto in termini
di intensita. Il giudizio di idoneita alla
mansione specifica di un soggetto car-
diopatico pud essere cosi espresso te-
nendo conto della sua capacita aerobica
confrontata con il dispendio energetico

previsto dalla mansione. (5) Lo svolgi-
mento di una specifica attivita di lavo-
ro pud essere consentito solo se la ca-
pacita funzionale massima del paziente
¢ almeno il doppio della richiesta ener-
getica media stimata per tale attivita la-
vorativa. La capacita funzionale massi-
ma del paziente deve essere almeno su-
periore del 20% alla richiesta energeti-
ca di picco stimata per tale attivita lavo-
rativa. (7) Considerando sia le variabili
soggettive che quelle relative ai fattori
di rischio lavorativo sopradescritte, ap-
pare ipotizzabile (seppure ad oggi non
attuato), per il monitoraggio del lavo-
ratore giudicato idoneo allo svolgimen-
to di una specifica mansione perché ca-
ratterizzata da un dispendio energetico
compatibile con la capacita funzionale
residua, I'impiego durante lattivita di
lavoro di un cardiofrequenzimetro che
segnali al lavoratore le situazioni nel-
le quali, svolgendo i compiti lavorati-
Vi previsti, si trovi a superare una certa
soglia di frequenza cardiaca (Tabella 2)
espressa come percentuale della massi-
ma frequenza cardiaca stimata sulla ba-
se delleta (= 220 - etd) o misurata me-
diante test ergometrico al di sopra della
quale non siano pitl garantiti il rispet-
to della potenza critica e la ragionevole
certezza di lavorare prevenendo condi-
zioni di eccessivo dispendio energetico
e di sovraccarico funzionale dellappa-
rato cardiocircolatorio. (5)
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Contributi G. Briatico Vangosa Past President ANMA

Aggiomamento sul
problema droghe

Considerazioni sulla “relazione annuale al parlamento sul fenomeno delle

tossicodipendenze initaliaanno 2019 (dati 2018)”

Nota introduttiva

11 DIPARTIMENTO PER LE POLITI-
CHE ANTIDROGA della PRESIDEN-
ZA DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI,
come da prassi istituzionale, ha recen-
temente presentato i dati relativi allo
stato delle tossicodipendenze in Italia
riferito allanno 2018.

Nei numeri 2 e 3-2019 di questo Jour-
nal abbiamo commentato i dati della
Relazione presentata nel 2018, riferiti
allanno 2017. Ci & sembrato interessan-
te riprendere 'argomento per confron-
tare l'andamento del fenomeno.

E utile anticipare che la Relazione pre-
cisa in premessa che occorre cautela
nellinterpretazione dei dati elaborati
poiché, ai fini dellanalisi, si ¢ fatto ri-
corso a molteplici fonti di dati.

La Relazione conferma che lo scenario
del fenomeno del consumo di sostan-
ze stupefacenti rimane rilevante e ri-
flette un fenomeno in evoluzione, dove
sembra essere in atto una trasformazio-
ne verso mercati molto pitt compositi,
complessi e mutevoli. Questo si riflette
direttamente sulle modalita di consu-
mo che virano verso le sostanze sinteti-
che, il poliutilizzo e il consumo costan-
te, ma con modalitd occasionali che
cambiano secondo i contesti.
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Nella Relazione si legge che “la globa-
lizzazione, linterscambio delle merci, la
mobilita delle persone e i progressi tec-
nologici hanno rimodellato disponibili-
ta, scelte e utilizzi. Conseguentemente,
si modificano i problemi sociali, sanitari
e di sicurezza ad essi associati. Cio pro-
spetta una serie di nuove rilevanti sfide
in termini di prevenzione e tutela della
salute pubblica anche in considerazione
del fatto che, nel corso del 2018, conti-
nuano a crescere i decessi e i ricoveri le-
gati al consumo di sostanze.

Linfluenza reciproca tra lampia e diffe-
renziata offerta di sostanze e le caratte-
ristiche di un mercato articolato e non
direttamente osservabile, caratterizzato
da nuove rotte di spaccio e da una co-
stante innovazione nella produzione di
sostanze, contribuisce a rendere ancor
pitt complessa la lettura del fenomeno e,
di conseguenza ladozione di politiche ef-
ficaci”.

Considerazioni sullo stato delle
tossicodipendenze in Italia
riferito allanno 2018.

La Relazione 2019 riepiloga i dati rac-
colti ed elaborati nella schematizzazio-
ne che segue offrendo un condensato
del trend. Le frecce, immediato indica-

tore per il confronto dei dati del 2018
con quelli del 2017, portano alla con-
clusione che nel nostro Paese il feno-
meno delle tossicodipendenze “rimane
rilevante e riflette un fenomeno in evolu-
zione”. Infatti, osserviamo la prevalenza
di freccette rivolte verso l'alto nei cam-
pi analizzati ed in particolare di quelli
di interesse sanitario (ricoveri, decessi,
utenza in trattamento).

A. Il consumo di sostanze.

Come precisato in premessa dalla Rela-
zione “lo scenario che si apre a seguito
della lettura trasversale delle informa-
zioni raccolte riflette un fenomeno in
evoluzione, dove sembra essere in atto
una trasformazione verso mercati mol-
to pilt compositi, complessi e mutevo-
li. Questo si riflette direttamente sulle
modalita di consumo che virano verso
le sostanze sintetiche, il poliutilizzo e il
consumo costante ma con modalita oc-
casionali che cambiano secondo i con-
testi”

La spesa effettuata per l'approvvigiona-
mento di sostanze psicoattive & un indi-
catore di consumo che risulta aumenta-
to nel 2018 rispetto allanno precedente.
Infatti la spesa viene stimata in 15,3 mi-
liardi di euro (0,9% del PIL) in aumen-




to di circa un miliardo rispetto allanno
precedente: fra questi poco piu del 42%
¢ attribuibile alla spesa per il consumo
di cocaina e circa il 29% a quella per 'u-
so di derivati della cannabis.

“LA CANNABIS E I SUOI DERIVA-
TI: DIFFUSIONE SEMPRE MAG-
GIORE”

In Italia la cannabis, in analogia con
quanto avviene a livello globale, “si
conferma la sostanza piu diffusa sul
mercato illegale. Gli indicatori descri-
vono un quadro stabile del mercato con
una spesa stimata intorno ai 4,4 miliar-
di di euro l'anno e una percentuale di
purezza alta, del 12% in media per la
marijuana e del 17% per I'hashish”. La
sua diffusione ¢ confermata dal posto
che occupa nelle azioni di contrasto: il
58% delle operazioni antidroga, il 96%

dei quantitativi sequestrati, '80% del-
le segnalazioni per condotte integranti
illeciti amministrativi, il 48% delle de-
nunce alle Autoritd Giudiziarie sono

relative ai cannabinoidi (marijuana, ha-
shish e piante di cannabis).

Si puo dire che la domanda e il consu-
mo di cannabis ¢ “trasversale e ubiqui-
taria’, coinvolgendo sostanzialmente
tutte le classi di etd, a partire dai giova-
nissimi, e ogni ceto sociale. La Relazio-
ne sottolinea che “per 1 giovane con-
sumatore di cannabis ogni 4, senza so-
stanziali variazioni negli ultimi anni, il
consumo della sostanza puo essere de-
finibile “rischioso”: sono circa 150.000
gli studenti tra i 15 e i 19 anni che so-
no risultati positivi al CAST - Canna-
bis Abuse Screening Test e che, per le
quantita e le modalita di utilizzo della

sostanza, potrebbero necessitare di un
sostegno clinico per gestire le conse-
guenze del consumo”.

La Relazione sottolinea giustamente
che le attivita di prevenzione svolte in
ambito scolastico risultano di fonda-
mentale importanza, affermazione che
ovviamente condividiamo sentendoci
coinvolti nel processo preventivo per
quanto di nostra competenza.

La Relazione rimarca che “Il quadro di
grande diffusione dei consumi di can-
nabis non si riflette tuttavia nella cura
e nel trattamento di problemi correla-
ti all'uso: 'utenza dei servizi per le tos-
sicodipendenze in trattamento per uso
primario di cannabis rappresenta '11%
del totale, e i ricoveri ospedalieri da im-
putare a questa sostanza costituiscono

mcjournal | anno 24 | n.4-2019 @



CONSUMI RICOVERI OPERAZIONI | SEGNALAZIONI ‘St
DI ALMENO UNA SOSTANZA il ANTIDROGA PERART. 75  Cocina
ILLEGALE NELL’ULTIMO . == 1 N s
a0 NeLLa poroLazone | 1 ) S 5t G| L23:5961 | 141054 gy
66% = 349, Cannabis 54% T SEQUESTRI DENUNCE 69%1
25,6%= 660.000= Q
O /0 . Altre 11% J — 35.7451 In stato di
' 7'452 gon mm52-4'/°'» iu.;i‘{uasni 6"3“;:;:' Fonte: Ministero dellIntemo __—
calnanis 25'5% - Fonti: Ministero delfs:cl ISTAT : . CONDANNE
bttt ks 2,9% PER
Cannabinoidi sintetici 5,3% DECESSI : Z::;Z: 0,8% : _ Kg. R REATI DROGA CORRELATI
NPS 7.0% 1§ Ercina  46,1%% Droghe o ... i 123.186 14.380t artt. 73-74
Cocaina 1,8% 3 1334 :!mi“ o) | :mmt:nche . Fonte: Ministero delfintemo
Eroina  Oppiacei 0,9% 1 specifcaa 281%1 droghe 0,6% i DETENUTI PER REATI
o L. B BT DROGA CORRELATI
. e n. :
UTENZA IN TRATTAMENTO cannetis 35,2%1
o o Nuovi utenti Uso primario Dosi/compresse della popolazione carceraria
w 14% [ e 64.7% 1 | 134.775 )| onte:iiter dote Giusizi
o roina ; Y
Gia in carico Cocaina 20,5% 3 Suoge 27241 ¢ MISURE ALTERNATIVE
85,8%0 14,2% 1 | AL CARCERE
133.060t Ot Cannabis 11.4%0 | AtreDroghe 7.534 1 3.354 1
Fonte: Ministero della Salute Fonte: Ministero deillntemo Fonte: Ministero della Giustizia

Dalla lettura della Relazione riteniamo utile estrarre e commentare i riflessi di maggior interesse per la nostra
Professione, rimandando dettagli e approfondimenti alla diretta consultazione della Relazione sul sito
http://www.politicheantidroga.gov.it/it.

una parte ridotta, pari al 5%, di quel-
li direttamente droga-correlati”. Los-
servazione potrebbe giustificare I'am-
pia forchetta osservata tra i casi risul-
tati positivi al test di screening appli-
cato dal Medico Competente ai sensi
dello Schema d’'Intesa del 2007 e quel-
li diagnosticati “tossicodipendenti” dal
Ser.D, che, come descritto successiva-
mente pesano per '11,46%, come de-
scritto successivamente.

“NUOVE SOSTANZE PSICOATTI-
VE (NPS - New Psychoactive Sub-
stance): UNA SFIDA PER LA SALU-
TE PUBBLICA”

Decreto del 12/10/2018:
Decreto del 25/06/2018:
Decreto del 25/06/2018:
Decreto del 18/05/2018:

| anno24 | n.4-2019
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La Relazione specifica che “una tra le
pitt importanti sfide per le politiche na-
zionali in materia di sostanze stupefa-
centi consiste nell'individuare gli stru-
menti adatti a fornire una risposta rapi-
da ed eflicace allo sviluppo di un mer-
cato dinamico come quello delle nuove
sostanze psicoattive, che imitano gli ef-
fetti di sostanze illegali gia note: le co-
siddette NPS - Nuove Sostanze Psico-
attive (che comprendono ad esempio
cannabinoidi, catinoni e oppioidi sin-
tetici)”.

Nel corso del 2018 sono state individua-
te trentanove nuove molecole (NPS)

per la maggior parte appartenenti alla
classe dei catinoni sintetici e delle trip-
tamine. Sempre nel 2018, 49 nuove so-
stanze sono state inserite nell'aggiorna-
mento delle tabelle contenenti I'indica-
zione delle sostanze stupefacenti.

In questa sede non ci dilunghiamo
elencando le sostanze inserite nelle Ta-
belle ministeriali, i cui riferimenti sono
reperibili negli indirizzi web riportati
in tabella qui sotto

Riteniamo utile citare con maggior pre-
cisione il Decreto del 25/06/2018 con
cui si & proceduto all'inserimento di
“Medicinali a base di cannabis per il

http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=66381
http://www trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=64963
http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=64486
http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=64487


http://www.politicheantidroga.gov.it/it
http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=66381
http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=64963
http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=64486
http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=64487

trattamento sintomatico di supporto ai
trattamenti standard” nell’Allegato III-
bis di cui al DPR n. 309/1990 e nella ta-
bella dei medicinali, sezione B, del

medesimo DPR; alla voce “Medicinali
di origine vegetale a base di cannabis” ¢
stato inserito il contrassegno con dop-

pio asterisco (**), previsto per i medici-
nali utilizzati nella terapia del

dolore, come segue: Medicinali di ori-
gine vegetale a base di cannabis (**).
I dettagli in http://www.trovanorme.
salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?i-
d=64962&articolo=1

I

“COCAINA: DANNI PER LA SALU-
TE SEMPRE PIU DIFFUSI”

Nella Relazione si legge che “a fronte di
un mercato molto fiorente, stimato per
una spesa di 6,5 miliardi, i dati relati-
vi alla cocaina descrivono una situazio-
ne apparentemente stabile per cio che

mcjournal | anno 24 | n.4-2019 @


http://www.trovanorme

riguarda la sua diffusione. I quantitati-

vi di sostanza sequestrata e i prezzi al

dettaglio non sono cambiati negli ulti-

mi due anni e, anche se le percentua-

li dei giovanissimi che 'hanno utiliz-

zata almeno una volta sono in leggera

diminuzione (2,8% rispetto al 3,4% del

2017), rimane, dopo la cannabis, la so-

stanza maggiormente consumata dai

poliutilizzatori”

Il quadro relativo al consumo di cocaina e

ai suoi effetti & preoccupante poiché que-

sta sostanza rappresenta ad oggi uno dei
pericoli sociali di maggiore rilevanza.

Gli elementi che giustificano l'afferma-

zione trovano ragione nel fatto che la

cocaina €:

a. la sostanza maggiormente accertata
sui conducenti di veicoli controlla-
ti dalla Polizia Stradale “nellambi-
to della campagna di prevenzione
dellincidentalita stradale notturna
droga-correlata condotta nel 2018”;
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. la sostanza principale per la qua-

le & iniziato un percorso terapeuti-
co-riabilitativo in oltre un terzo del-
le persone inserite nelle comunita
terapeutiche del privato sociale e
nel 20% degli utenti trattati presso i
Servizi pubblici per le Dipendenze;

. laumentata percentuale di principio

attivo contenuto nei campioni di
cocaina sequestrati, che da una con-
centrazione media del 33% del 2016
¢ passata al 68% nell’'ultimo biennio;

. un aumento del 10% delle denunce

alle Autorita Giudiziarie per i reati
di cosiddetto spaccio e di associa-
zione finalizzata al traffico illecito di
cocaina;

un aumento delle ospedalizzazioni
e dei decessi direttamente correla-
ti al consumo della sostanza, che in
termini assoluti risultano aumentati
rispettivamente del 38% e del 21%
rispetto allanno precedente.

“TORNA A CRESCERE IL MERCA-
TO DEGLI OPPIACEI”

La prima considerazione che motiva
laffermazione sta nell'incremento del
60% di sostanza sequestrata nel no-
stro Paese nel 2018. Le Forze dell’Or-
dine ne hanno intercettato quasi una
tonnellata.

Nel sequestrato il principio attivo & me-
diamente superiore del 18% rispetto al
2017.

Come conseguenza del revival dell'uso
di oppiacei si ¢ registrato il 28% in pil
di ricoveri; la percentuale di decessi cor-
relati all'uso di oppiacei & stata del 6%.
Laumento della disponibilita di eroina
nel nostro Paese si accompagna all'au-
mento di giovanissimi che hanno pro-
vato a utilizzarla e alla prevalenza sti-
mata degli utilizzatori ad alto rischio
nella popolazione generale 15-64 che
passa dal 2013 al 2017 da 4 a 6 soggetti
ogni 1.000 residenti.

B. I dati prodotti dal Medico
Competente

Come gia rimarcato nellarticolo pub-
blicato sul n. 3-2019 di questo Journal,
i dati pubblicati nella Relazione non
forniscono, ancora una volta, elementi
sufficienti per stimare la portata del fe-
nomeno della dipendenza negli ambiti
di lavoro che invece ci coinvolgono di-
rettamente.

Dalla Relazione si possono ricavare
solo alcune indicazioni indirette e co-
munque scarsamente gestibili, quali
ad esempio le statistiche sull'accesso al
Pronto Soccorso, sulla morbilita e sulla
mortalita e sulla incidentalita stradale.
Nella Relazione non trova invece spa-
zio la relazione tra accadimenti infor-
tunistici e utilizzo di sostanze di abu-
so né, tanto meno, considerazioni sul
risultato della nostra attivita. Eppure, il
Medico Competente produce una mas-
sa di dati che pero vanno dispersi.

La statistica generata dai dati presentati
attraverso IAllegato 3 B rimane I'unica
fonte a noi utile per esprimere qualche
ragionamento.



Dal confronto dei dati elaborati nel
“Cruscotto INAIL” si osserva, sia nel
2019 (con dati riferiti allesercizio
dell'anno 2018) che nel 2018 (dati ri-
feriti allesercizio dell'anno 2017), che
lo 0,063 % dei lavoratori sottoposti al-
la sorveglianza sanitaria ai sensi dello
Schema d’'Intesa ¢ stato diagnosticato
tossicodipendente dal Ser.D.

Approfondendo il risultato statistico si
legge una lieve prevalenza di “tossico-
dipendenti” nel genere femminile ri-
spetto al maschile (0,071 contro 0,063).
E interessante anche notare che la dia-
gnosi di tossicodipendenza ¢ stata for-
mulata in 862 dei 7.520 lavoratori, ov-
vero nell’11,33% delle persone risultate
positive al test di screening e inviate al
Ser.D per l'approfondimento diagnosti-
co di 2° livello.

Le tabelle che seguono, tratte dal Cru-
scotto INAIL, completano il quadro in-
formativo.

Considerazioni Conclusive

Gli indicatori considerati nella Relazio-
ne 2019 portano alla conclusione che il

Anno: 2019
Regione: (Tutti i valori colonna)
ASL: (Tutti i valori colonna)

N. lavoratori controllati
nell'anno con test di screening

TERRITORIO 44.989

1.306.274 198

consumo di sostanze stupefacenti e le
conseguenze che ne derivano si sono
appesantiti dal 2017 al 2018.

Il numero di consumatori & cresciuto
ed in particolare nelle classi di eta piu
giovane, condizione che mette in allar-
me il Medico Competente.

La cannabis si conferma la sostanza piti
diffusa sul mercato illegale. Per la cocai-
na la situazione ¢ apparentemente stabi-
le per cio che riguarda la sua diffusione,
mentre sono accresciuti gli effetti ad es-
sa correlati quali, ad esempio, l'aumento
delle ospedalizzazioni e di decessi corre-
lati che dai 296 casi del 2017 sono passati
a 334 nel 2018 con una particolare pre-
valenza nelle donne over 40.

Il mercato degli oppiacei torna a cre-
scere con tutte le conseguenze di cui
siamo stati spettatori nel passato.

E cresciuto il numero di utenti in cari-
co alle strutture riabilitative, dai Ser.D
alle strutture socioriabilitative, il che
ha comportato un costo quantificato in
poco meno di due miliardi di euro.

Si assiste all'invecchiamento dell’'uten-
za, che per la maggior parte chiede aiu-
to per problemi legati all'uso di eroina
e cocaina.

La messa in commercio di nuove so-
stanze psicoattive (NPS), ben 39 de-

N. lavoratori inviati presso
SERT o Centro Alcologico

| T
1.322

tectate nel corso del 2018, e di quelle
sintetiche che comprendono ad esem-
pio cannabinoidi, catinoni e oppioidi
sintetici, rappresenta un problema di
grosso spessore con risvolti importan-
ti per la professione del Medico Com-
petente. La forbice tra il panel delle so-
stanze che il Medico Competente con-
trolla ai sensi dello Schema d’Intesa del
2007-2008 e la realta del consumo ha
unampiezza sempre maggiore.

La Relazione 2019 conclude con laffer-
mazione che la prevenzione & una “ri-
sorsa’ fondamentale, affermazione che
ovviamente condividiamo, sottoline-
ando giustamente che le attivita di pre-
venzione svolte in ambito scolastico ri-
sultano di fondamentale importanza.
La prevenzione nelle comunita lavo-
rative & anchessa una “risorsa” fonda-
mentale a cui noi Medici Competen-
ti possiamo attendere anche attraverso
iniziative formalizzate di promozione
della salute su una popolazione a noi
nota e non solo con un controllo “an-
ti-doping” per alcune categorie di lavo-
ratori a rischio.

N. casi di dipendenza confermati dal Centro

Specialistico (anche se riferiti a controlli
richiesti nell'anno precedente)

Anno: 2018
Regione: (Tutti i valori colonna)
ASL: (Tutti i valori colonna)

N. lavoratori controllati
nell'anno con test di

screening

N. lavoratori inviati
presso SERT o Centro
Alcologico

TERRITORIO Maschi Femmine
44.765 1.228.307 2 6.485

TERRITORIO

N. casi di dipendenza confermati dal Centro Specialistico
(anche se riferiti a controlli richiesti nell'anno precedente)

B S T

780



Il Medico Competente oltre il Rischio Professionale

L. Bergamo ANMA Veneto, U. Candura Presidente ANMA

Lavoro, alimentazione
estili d| vita

'ambiente di lavoro e il contesto che, nellesperienza internazionale, si e

Seconda parte

rivelato particolarmente favorevole a interventi di promozione della salute

finalizzati non solo a eliminare i rischi lavorativima anche, piti in generale,

amigliorare gli stili e le condizioni di vita dei lavoratori.

Come puo collaborare il MC
ad una buona educazione
alimentare?

Per forma mentis sappiamo che il medi-
co competente si attiene primariamen-
te a quanto detta la normativa naziona-
le sulla salute e sicurezza degli ambienti
di lavoro, essendo (nel bene e nel male)
il suo ruolo fortemente incardinato in
essa. Ebbene, senza voler scomodare gli
aspetti deontologici della professione
medica, nonché quelli citati dal Codi-
ce ICOH relativamente all'importanza
della prevenzione, gia nella normativa

sulla SSL (D.Lgs.81/08) troviamo diver-

si riferimenti indiretti alle problemati-

che del lavoratore obeso:

o lanecessita di considerare tutti i ri-
schi (art. 28)

+ ladeguamento ergonomico del po-
sto di lavoro (art. 174, comma 1)

+ larevisione di alcuni limiti di tolle-
ranza (MMC, ambienti termici se-
veri, lavori in quota, ambienti con-
finati, guida automezzi , ecc.)

In alcuni casi il problema del sovrappe-
so e dellobesita non ¢ solo legato agli
intuibili riflessi sullaumentato rischio
cardiovascolare, ma ha come aspetto

contingente possibili ripercussioni sul-
la formulazione del giudizio di idoneita
(si pensi in primo luogo alle imbracatu-
re per il lavoro in quota, il lavoro in am-
bienti confinati e laddove vi siano cri-
ticita peculiari in caso di emergenza).

In alcune osservazioni personali, basa-

te sulla valutazione del BMI nel corso

dellesecuzione dellesame spirometrico,
abbiamo riscontrato:

o Inun’industria alimentare su 121 la-
voratori il 40,5% sovrappeso e ben il
23% con vari gradi di obesita;

« In uno stabilimento di componenti-
stica auto su un totale di 136 lavorato-
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ri i1 21% di obesita lieve, il 6% di obe-
sita medio-grave (BMI > 35) ed i1 45%
in sovrappeso. Sono inoltre in alcuni
casi osservazioni che possono anche
condizionare liter di valutazione di
un’idoneita specifica alla mansione.

Sono osservazioni alla portata di qual-
siasi dato aggregato di sorveglianza sa-
nitaria, da presentare nelle nostre rela-
zioni in occasione delle riunioni ex art.
35, ed in grado sicuramente di suscitare
riflessioni e spunti per eventuali inter-
venti di promozione di corretti stili di
vita nei propri ambienti di lavoro.

Daltronde si affaccia sempre pit nel di-
battito odierno legato allassistenza sa-
nitaria ed alle risposte da dare alle do-
mande di salute collettiva, il principio
che non esistono solo diritti fonda-
mentali , ma anche doveri da parte di
tutti noi nei confronti della societa.

Oltretutto sembra che la problematica
non sia solo di appannaggio dei Paesi
occidentali, tante che si ha notizia che
per combattere la sedentarieta e incen-
tivare i lavoratori la stessa Cina affron-
ta la spinosa questione dellobesita (su
circa un miliardo e mezzo di persone,
il 14,9% delle donne e il 10,8% degli
uomini sono in sovrappeso) promuo-
vendo il piano Healthy China 2030,
con iniziative - a volte opinabili - come

nel caso della Xian Jingtian Investment
Consulting, che ha introdotto dei pre-
mi in denaro per chi dimagrisce: 100
yuan, lequivalente di circa 15 euro, per
ogni chilogrammo perso.

Buona alimentazione ed
attivita fisica: una scelta di vita

Eppure se volessimo andare dietro nel
tempo a cercare soluzioni al problema,
dovremmo citare proprio un trattato

di medicina cinese del XVIII sec. A.C,,
che affermava: “Il grande medico non
cura cio che € malato, ma cio che non lo
¢ ancora..., o ancora Ippocrate (V sec.
A.C.): “Fa che il cibo sia la tua medicina
e che la medicina sia il tuo cibo...”.

Per millenni il mangiare ¢ stato lo stru-
mento per sopravvivere, ma nel corso
della storia sono state oggetto di studi le
malattie ed i disturbi causati da squili-
bri o eccessi alimentari, spesso ancorati
ad abitudini e tradizioni in aree geogra-
fiche con particolari condizioni clima-

Fig. 1 - “Il Decalogo” dell’ Istituto Nazionale di Ricerca per gli Alimenti e la Nutrizione (INRAN)

« Controlla il peso e mantieniti sempre attivo

« Pit cereali, legumi, ortaggj e frutta

o Grassi: sceglila qualita e limita la quantita

« Zuccheri,dolci e bevande zuccherate: nei gusti limiti

« Beviognigiorno acqua in abbondanza

o llsale? Meglio poco

« Bevande alcoliche: se si, solo in quantita controllata

« Variaspesso le tue scelte atavola

« Consigli speciali per persone speciali

« Lasicurezza deituoi cibidipende anche date
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Fig. 2 - Piramide alimentare

Consumo
settimanale

Consumo
giornaliero

Attivita fisica

tiche, oppure ad appartenenza a parti-
colari classi.

Infatti alimentarsi & un gesto quotidia-
no che compiamo sin dalla nascita in-
fluenzato da abitudini e pressioni am-
bientali, sociali, culturali, che ne condi-
zionano lesito. Nel corso del tempo ci
sono state notevoli modifiche nei nostri
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<1 porzione di
salumi

Convivialita

= 2 porzioni di
dolci

BERE ACQUA

Stagionalita

comportamenti alimentari, non sempre
positive per la salute.

Nel 1943 un contingente americano
sbarco a Salerno e tra loro vi era uno
scienziato di nome Ancel Keys, che du-
rante la sua permanenza si accorse che
gli abitanti di quella zona presentava-
no una quasi totale assenza di patologie

Mantenere porzioni

moderate

rispetto delle tradizioni
sociali e religiose

3-4 porzioni &
oo d'oliva

Prodotti locali

cardiovascolari, rispetto alla popola-
zione del suo Paese, e capi che il segreto
stava nella qualita del cibo consumato.
Questo stile di vita sano ovvero questo
modo di nutrirsi venne definito come
“dieta mediterranea” (divenuta in se-
guito Patrimonio dell'UNESCO).

Ma nell’arco di 60 - 70 anni lo stile ali-
mentare della popolazione italiana si
¢ notevolmente modificato, abbando-
nando la tradizionale dieta mediter-
ranea dei nostri padri per approdare a
una dieta di tipo “occidentale”. A que-
sto si ¢ aggiunta una riduzione genera-
lizzata dell’attivita fisica, anche di quella
legata alle usuali attivita lavorative, che
ha contribuito all' aumentato impatto
delle malattie croniche.

In ogni caso - ed ad ogni parallelo - le
raccomandazioni degli esperti insisto-
no su una dieta “equilibrata” e varia, se-
condo la classica ripartizione in:

Proteine: in media 12-13% delle calo-
rie; sarebbe opportuno che almeno 1/3
dellapporto proteico fosse di origine
animale per garantirne un buon valore
biologico complessivo.



Lipidi: oscillano dal 25 al 30% delle ca-
lorie;

Carboidrati: rappresentano le calo-
rie rimanenti (50-60%), solo il 10-12%
dell'energia complessiva dovrebbe deri-
vare dai carboidrati semplici (glucosio,
fruttosio, lattosio, maltosio, ecc.), il resto
da cereali, mais, segale, tuberi, legumi.

I consigli per una sana alimentazio-
ne italiana sono racchiusi nel decalo-
go pubblicato dall’ Istituto Nazionale di
Ricerca per gli Alimenti e la Nutrizione
(INRAN) (Fig.1):

Seguire le indicazioni - iconografica-
mente raffigurate con rara efficacia nel-
la c.d. Piramide Alimentare (Fig. 2) -
consente anche di combattere efficace-
mente i tumori, che per la Lega Italiana
per la lotta ai tumori sarebbero per il
30% causati da un’alimentazione sba-
gliata.

Visto anche laccertato aumento del ri-
schio di accidenti cardiovascolari, gli
esperti richiamano lattenzione sul pe-
ricoloso ‘effetto yo-yo”, vale a dire unal-
ternanza di aumento e calo ponderale a
seconda delle fasi in cui il paziente se-
gue la dieta o meno.

Promuovere la salute significa in ef-
fetti anche prestare attenzione ad una
corretta comunicazione del rischio, e
quindi affidarsi a specialisti, ma anche
consultare fonti attendibili di divulga-
zione in tema di sana alimentazione, ri-
cordandosi comunque che vale sempre
il principio che ‘¢ la dose che fa il vele-
no” (Paracelso), che va inteso come un
principio che rifiuta approcci di fonda-
mentalismo alimentare, e consente di
mantenere una dieta varia con un in-
grediente indispensabile: il buon senso.

Attivita fisica e rischio
cardio-vascolare

La prevenzione delle malattie cardio-
vascolari si completa con un program-
ma di aumento dellattivita fisica. Essa
riduce il colesterolo LDL ed aumenta
quello HDL, favorendo la sua azione
protettiva sulle pareti arteriose.

Un modesto incremento del dispendio
energetico (200-300 kcal/die) associato
a riduzione moderata apporto calori-
co (300-350 kcal/die) permettono len-
to e progressivo calo ponderale (0,45-
0,9 kg/sett).

Le raccomandazioni dellOrganizzazio-
ne Mondiale della Salute al riguardo so-
no molto precise:

« ibambini e ragazzi (5-17 anni) do-
vrebbero praticare almeno 60 mi-
nuti al giorno di attivita modera-
ta-vigorosa,

« gli adulti (18-64 anni) almeno 150
minuti alla settimana di attivita mo-
derata o 75 di attivita vigorosa,

« per gli anziani (dai 65 anni in poi)
le indicazioni sono le stesse degli
adulti, con lavvertenza di svolgere
anche attivita orientate allequilibrio
per prevenire le cadute

Gli effetti positivi dell’attivita fisica non

si limitano al cuore:

« Riduce sovrappeso (vs. obesita)

« Rafforza muscoli, tendini e ossa (vs.
osteoporosi)

« Riduce la pressione arteriosa (vs.
ipertensione)

« Aumenta assorbimento di glucosio
(vs. diabete)

« Riduce ansia e stress

« Aiuta a dormire meglio

Viene consigliata soprattutto unattivita
fisica di tipo prevalentemente aerobi-
co: cammino, nuoto, bicicletta/cyclette,
corsa/tapis roulant, vogatore, ecc., svol-

ta con ritmo regolare, incrementando
progressivamente il carico di lavoro.
Mentre leffetto immediato ¢ limitato,
leffetto sul lungo periodo é fondamen-
tale e cumulativo, per cui 30 minuti/die
(anche non cumulativi), 5 volte/settima-
na pud rappresentare una prescrizione
per tutti gli adulti.

Quale attivita & pitt comune del cammi-
nare (walking): ebbene farlo a passo so-
stenuto (circa 5Km/ora) & descritto co-
me un esercizio quasi perfetto in quan-
to consente di raggiungere un livello
di intensitd di attivita moderato con
10.000 passi/di, 3 - 5 volte/settimana,
non richiede attrezzature particolari,
puo essere fatto in compagnia, ¢ com-
patibile con le attivita quotidiane, puo
essere fatto a qualsiasi eta.

Sempre sfruttando momenti di vita
quotidiana i consigli sono poi moltepli-
ci per approfittare di ogni opportuni-
ta di movimento: fare le scale, svolgere
compiti manualmente (una mail in me-
no ed una notizia in pit da dare perso-
nalmente al collega del piano di sopra),
parcheggiare piti lontano dal lavoro, nel
fine settimana: camminate piti lunghe,
giri in bici, nuotare, attivita sportiva.

Possiamo concludere con una massima
di F. Nietzsche : “Lasciare accadere un
male che si puo impedire, vuole dire pra-
ticamente commetterlo”.
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Ufficio & Salute P. Santucci, Consigliere ANMA, Genova

Videoterminalista,
“mouse” e idoneita:
orientamenti operativi

4’ Edizione

Esattamente cinque annifa veniva pubblicata la prima edizione degli

‘orientamenti operativi’ per la formulazione dei criteri diidoneita nelle

problematiche muscoloscheletriche dellarto superiore a carico del

lavoratore al videoterminale

Con la quarta edizione si intende pro-
seguire 'impegno assunto con la pub-
blicazione del primo contributo nel
2014: “creare una occasione di rifles-

sione e confronto, che permetta di in-
crementare le esperienze sul campo e
di consolidare le indicazioni operative
nell'interesse della nostra comunita e

Immagine 1 - Tumefazione alla base del dito

Immagine 2 - Nuovo mouse
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Si segnala che al di [a di una terapia locale analgesica-antinfiammatoria, ['utilizzo del
nuovo mouse si e rivelato essere condizione sufficiente a produrre la regressione della
piccola cisti tendinea nellambito di alcune settimane.
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soprattutto di lavoratori e aziende” (1).
Percio lobiettivo consiste nel forni-
re, attraverso orientamenti pratici, un
autentico supporto al medico com-
petente che spesso si trova da solo ad
affrontare problematiche quotidia-
ne nell'ambito della formulazione del
giudizio di idoneita nei confronti della
‘mansione’ piu diffusa in Italia: il lavo-
ratore al videoterminale.

Peraltro lesperienza quinquennale con-
ferma quanto riferito oltre 15 anni fa
dalle Linee Guida SIML sulle patologie
muscolo-scheletriche dell’arto superio-
re (2): “..le indicazioni sul giudizio di
idoneita (...) non scaturiscono solo da
evidenze scientifiche, ma anche, e ta-
lora soprattutto, dallesperienza e dalla
conoscenza dei problemi”.

Cinque anni di test sul campo hanno
consentito di verificare ‘empiricamen-
te’ lefficacia delle indicazioni finaliz-
zate alla formulazione dei giudizi di
idoneita e percio di confermare ed ar-
ricchire i criteri contenuti nell’'ultima
edizione.



I1 contributo odierno revisiona com-
plessivamente la ‘tabella) inserisce la
gestione della cisti tendinea del flesso-
re della dita (3°raggio), illustra mou-
se ‘vecchi e nuovi’ dotati di trackball,
riferisce recenti esperienze sul campo
con diversi modelli ed introduce nuovi
puntatori per il disegno e la progetta-
zione tridimensionale (3D).

Cisti tendindea del flessore del
carpo (3° dito)

Si sono rivelate interessanti alcune
esperienze di gestione di cisti tendinee
del 3° raggio del flessore comune del
carpo nella mano dominante che azio-
nava il mouse. Si trattava di una picco-
la tumefazione alla base del dito me-
dio (ved. imm. 1), verosimile conse-
guenza delleccessivo scorrimento del
tendine nella guaina per la frequente
digitazione dello ‘scroll’ (rotellina) al
centro del mouse (overusing).

Percid ¢ stata raccomandata lasten-
sione dall’'uso del 3°dito e, d’accordo

con le lavoratrici interessate, si & con-
venuto di prescrivere un mouse pri-
vo di scroll per avere la garanzia del-
la sospensione dellattivita del 3°dito.
Per questo provvedimento ¢ stato pre-
scritto in un caso un modello di mou-
se, che consente anche di arcuare la
superficie a piacimento per garantire
la migliore ‘presa’ e percio il massimo
confort (ved. imm. 2).

Mouse con trackball

Nuovi modelli di mouse vengono im-
messi continuamente sul mercato:
promettono migliori performances e
vantaggi anche ergonomici, tuttavia
non allegano quasi mai documenta-
zione scientifica a supporto. Un recen-
te modello di mouse verticale/obliquo
consente di spostare il puntatore con
il dito pollice attraverso un trackball
(sfera) asimmetrico, che percio sosti-
tuisce il movimento del mouse stesso
sul piano di lavoro.

Pregi e difetti di questo nuovo model-
lo risultano ‘in teoria’ piuttosto chiari.
Se il punto di forza consiste nel garan-
tire una postura pili ergonomica per
mano e avambraccio riducendo la pro-
nazione, l'assenza di movimento del
mouse sul piano di lavoro porta con
se’ vantaggi nel caso di importanti pa-
tologie a carico della spalla e della co-
lonna cervicale. Percid questo modello
sara oggetto di osservazione al fine di
un possibile inserimento nella tabella.
La controindicazione riguarda invece
qualsiasi problematica al dito pollice,
in primis la non rara Malattia di De
Quervain, a causa della costante atti-
vita richiesta al primo raggio.

Va allora ricordato che nel caso della
tendinite del pollice si consiglia di in-
crementare la ‘sensibilita del mouse’ o,
in alternativa, di utilizzare il gia noto
‘mouse-trackball’ (ved. imm. 3) impo-
stato per il ‘mancinismo’ al fine di az-
zerare o quasi, l'utilizzo del dito polli-
ce, poiché aziona in tal modo il tasto
‘secondario.
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Immagine 3 - Mouse trackpad

II ‘mouse trackball’ presenta una for-
ma sostanzialmente tradizionale con
una ‘sfera’ centrale azionata dal dito
indice, che svolge la funzione di pun-
tatore senza alcun spostamento dello
stesso mouse.

Le esperienze sul campo

Mouse verticali/obliqui

Il primo ad essere citato ¢ stato 'Hand-
Shoe-mouse, ma altri modelli con si-
mili caratteristiche sono stati introdot-
ti dal mercato. Il comune denominatore
¢ costituito dalla posizione della mano,
‘un po’ obliqua, quasi verticale, quindi

Immagine 4 - Mouse verticale/obliquo

N

La postura dell'avambraccio indotta dal mouse ‘tradizionale’ e ‘verticale-obliquo’
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pronata, o intraruotata, di circa 30°, ri-
spetto ai 90° con appiattimento sul pia-
no orizzontale, che richiede l'utilizzo
del mouse tradizionale (ved. imm. 4).

La postura dellavambraccio indotta dal
mouse ‘tradizionale’ e ‘verticale-obliquo.
Questo particolare tipo di ‘mouse,
probabilmente il piu ergonomico per
la postura ‘naturale’ del distretto ma-
no-polso, ha confermato la propria ef-
ficacia nell’attenuare la tensione del-
le strutture estensorie dell'avambrac-
cio, evitando la pronazione (intraro-
tazione) dell’'avambraccio richiesta dal
‘mouse tradizionale’.

Percio ne puo beneficiare, al di 1a della
rara ‘Sindrome pronatoria’ (3), soprat-

tutto lepicondilite (laterale), nota po-
polarmente come ‘gomito del tennista,
che ha consentito in diversi casi la pie-
na compatibilita con lattivita specifi-
ca, anche in ‘quadri subacuti, concor-
rendo al processo di guarigione unita-
mente ai cicli di fisiokinesiterapia lo-
cale prescritti dal Curante.

Il ‘mini-mouse’

Il modello di gran lunga pit diffu-
so negli uffici, che possiamo definire
‘tradizionale) ¢ generalmente di colore
nero e caratterizzato mediamente dalle
seguenti dimensioni: cm.12 x 6 x 3,5.
11 cosiddetto ‘mini mouse’ presenta di-
mensioni ridotte (cm. 8,7 x 5,4 x 3,3)
ed & il modello solitamente accoppiato
al pc portatile, o ‘laptop;, per la como-
dita nel trasporto (ved. imm. 5).

In una indagine del 2014 su 990 video-
terminalisti (4) & stato osservato che l'u-
tilizzo del mini mouse portava benefi-
cio nel caso di tendiniti e cisti tendinee
dei muscoli estensori, anche in associa-
zione con il tappetino poggia polso, ri-
ducendo la tensione del comparto dor-
sale del distretto mano-polso.

Nella circostanza si & consolidata la
percezione di dover puntare a model-
li di mouse personalizzati per forma e
dimensione, quale misura preventiva
generale, in base alla tipologia di lavo-
ro, alla eventuale condizione patologi-

Immagine 5 - Mouse e mini-mouse




ca ed alle dimensioni della mano (4.
Si sottolinea come nella totalita dei ca-
si di prescrizione di mini mouse (‘ma-
no piccola, cisti o tendinite estensore
del carpo, ecc.) il dispositivo non sia
mai stato abbandonato dopo il supera-
mento della fase subacuta o di disagio,
confermando il gradimento verso uno
strumento piu personalizzato, pensato
per la propria condizione individuale.
Si precisa che nelle esperienze degli ul-
timi anni, l'utilizzo del mini-mouse ha
fornito riscontri discordanti (vantag-
gi o inutilita) in caso di artrosi del di-
stretto mano polso e di rizoartrosi in
particolare.

Mouse 3D

La novita

Il mouse 3D viene utilizzato per diverse
applicazioni di ingegneria, design e ar-
chitettura. I costruttori dichiarano per la
‘modellazione’ 3D una piu veloce ope-
rativitd, una notevole semplicita d’uso
ed anche la ‘prevenzione del rischio di
malattie professionali. Nessuno studio
scientifico viene portato a supporto, ma
¢ intuitivo il vantaggio pratico di questo
mouse dedicato, se paragonato all'uso
del modello tradizionale.

Lelemento centrale & costituito da un
‘controller cup’ che consente di ma-

Immagine 6 - Mouse 3D

nipolare 'immagine come se logget-
to fosse tenuto in mano: con le prime
tre dita viene azionato il ‘cup’ permet-
tendo il movimento dell'immagine in
ogni direzione, oltre ad un movimento
di zoom ‘avanti e indietro.

Il mouse 3D, attraverso la mano non
dominante, muove il ‘modello; percio
non sostituisce il mouse tradizionale
che, tramite la mano dominante, sele-
ziona, modifica, disegna e ne integra
l'utilizzo, lavorando in sinergia.

I modelli e le criticita

Esistono diverse case che costruiscono
e distribuiscono ‘mouse 3D) tuttavia
possiamo schematizzare i principa-
li modelli in due tipologie: il semplice
‘cup controller’, che costituisce il mo-
dello piu semplice e compatto e la ver-
sione ‘pro’ che vede il ‘cup’ collocato su
una struttura simile ad un mouse, con-
tornato da diversi tasti ed a volte da un
piccolo display.

Osservando gli operatori che utilizza-
no il ‘mouse 3D’ saltano subito alloc-
chio alcune possibili criticita in base al
modello utilizzato.

I semplice ‘cup controller’ pud com-
portare una significativa estensione
del carpo, rispetto al polso, con un
sovraccarico per i muscoli e tendini
estensori, dovuto alla altezza signifi-

cativa del ‘cup’: sicuramente va racco-
mandato l'uso di un tappetino poggia
polso per neutralizzare l'angolazione
della mano rispetto allavambraccio
(ved. imm. 6).

Per i modelli ‘professionali’ si attenua
il rischio di una significativa estensio-
ne del carpo, se la mano non ¢ picco-
la, e in particolare la tensione dei ten-
dini estensori delle prime tre dita che
manovrano il ‘cup controller’ Tuttavia
i ‘tutorial, prodotti dalle case costrut-
trici e facilmente scaricabili dal WEB,
dovrebbero illustrare la postura piu
corretta, invece il carpo spesso non &
appoggiato. Percid va raccomanda-
to un costante appoggio della superfi-
cie palmare della mano sul ‘corpo’ del
mouse 3D e l'appoggio dell'avambrac-
cio sul piano di lavoro.

Da osservare che gia lutilizzo del
mouse 3D con la mano ‘non preferi-
ta’ puo costituire un limite, percio di-
venta decisiva la possibilita di svolge-
re pause e percio di limitarne l'utilizzo
nel corso della giornata lavorativa.
Tale raccomandazione vale soprattut-
to per il sesso femminile a causa delle
peculiari caratteristiche fisiopatologi-
che della mano: dalla dimensione piu
piccola, alla maggiore vulnerabilita dei
tessuti molli, fino alla maggiore fre-
quenza di patologie muscolo-scheletri-
che, dalla Malattia di De Quervain, fi-
no alla Sindrome del Tunnel Carpale (4.
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La nuova tabella

Di seguito la nuova tabella (4* edizio-
ne), che comprende gli ‘orientamenti
operativi’ per la formulazione dei crite-
ri di idoneita nelle problematiche mu-
scoloscheletriche dellarto superiore a
carico del lavoratore al videoterminale.

Condizione/patologia

Mano piccola (taglia < oppure = 7)

Tendinopatia estensore dita o
tendinite estens. 2°dito

Cisti tendinea flessore 3° dito

Osteoartrosi- rizoartrosi

Malattia di De Quervain

Sindrome del Tunnel carpale

Cisti sinoviale del polso

Sindrome pronatoria, tendinite
estensori avambraccio, epicondilite
laterale

Tendinite cuffia rotatori

Deficit complessivo (osteoarticolare

o neurclogico) arto superiore
dominante

Sovraccarico - contrattura muscolo
trapezio, muscolatura
paracervicale

Dermatite da nickel

| anno24 | n.4-2019

&) me

Si tratta di una traccia dal taglio prati-
co, ovviamente non esaustiva, né tan-
to meno definitiva, che si avvale per
lo piu di evidenze ‘empiriche, piu che
scientifiche, quale sintesi dei dati of-
ferti dalla letteratura e dellesperienza
dell’'autore e di colleghi medici compe-
tenti.

Modello di
consigliato

Mini mouse

Mini mouse

Mouse senza ‘scroll (mouse
pieghevole, per esempio)

Mini mouse (7?)

Mouse tradizionale oppure

minimouse*, mouse-track-ball

Mini mouse o mouse tradizionale
con tappetino poggia polso

Minimouse o mouse ftradizionale
con tappetino poggia-polso

Vertical mouse, mouse verticale-
obliquo, oppure Joystick mouse

Mouse tradizionale

Mouse da valutare caso per caso

Mouse tradizionale

Mouse di colore bianco

Considerazioni e conclusioni

Ad ogni aggiornamento della ‘tabella’
viene revisionata la letteratura scien-
tifica del settore, tuttavia il panorama
rimane deludente, per quanto riguar-
da l'utilizzo dei puntatori da parte dei
lavoratori al videoterminale, fermo re-
stando pochissime lodevoli eccezioni.

mouse | Eventuali ulteriori
prescrizioni

Nel caso di tendinite estens. 2°
dito, impostazione del mouse su
‘modalita mancino': uso 3° dito con
2° dito a riposo.

Pudt essere usato anche 'vecchio’
modello di mouse senza ‘rotellina’
per evitare utilizzo del dito medio.

*Aumento sensibilitd in uso mouse
0 minimouse. In uso trackball
impostazione mancinismo.
Tappetino poggia polso: neutralizza
|'estensione della mano,
mantenendo angolazione polso-
mano a 180°.

Il tappetino, che mantiene angolo
polso-mano a 180°va posizionato
evitando il contatto con la cisti .

Se uso ‘mouse tradizionale' almeno
adozione tappetino poggiapolso
per ridurre tensione tendini
estensori.

Corretto appoggio avambraccio,
uso tappetino poggia polso,
aumento ‘sensibilita® mouse che
limita i movimenti della spalla

Ulteriori
da

Adozione Restman.
dispositivi o accorgimenti
valutare caso per caso
Evitare spalle ‘arcuate’, corretto
appoggio dell’'avambraccio (a meta
circa fra polso e gomito) con uso
tappetino poggia polso



Per esempio Sacco in una recente mo-
nografia (5) pone l'accento sulla neces-
sita di ridurre lestensione delle dita
della mano e di preferire l'adozione di
‘mouse verticali, che riducono la pro-
nazione dell'avambraccio, riducendo il
carico su polso e gomito. Inoltre vie-
ne consigliata, in presenza di tendino-
patie della mano o del gomito, la re-
golazione della pressione necessaria a
cliccare 1 tasti oppure la riassegnazio-
ne dei pulsanti del dispositivo di pun-
tamento.

Nell'ambito della letteratura interna-
zionale poche pubblicazioni affronta-
no il tema dell’'utilizzo professionale di
tastiere e mouse, mirando principal-
mente all'accertamento, smentito nella
maggioranza dei casi, del nesso di cau-
salitd fra utilizzo di mouse/tastiera e
patologie muscoloscheletriche dellar-
to superiore (6,7, 8,9).

Premesso che qualche riserva puo es-
sere sollevata sul tipo di popolazione
investigata in questi studi (quasi mai
piccole e piccolissime aziende, la stra-
grande maggioranza del tessuto pro-
duttivo nazionale che possono pre-
sentare contesti ben diversi rispetto ai
grandi gruppi), i principali problemi
che devono affrontare i medici compe-
tenti sono costituiti in realta da comu-
ni patologie muscolo-scheletriche e
neurodegenerative, che vanno in con-
flitto con lattivita al videoterminale,

Il ruolo del medico competente: le ‘idoneita difficili’

IL PERCORSO

Modifica organizzazione
del lavoro- miglioramento
lay out — formazione -
approfondimento
specialistico - prescrizione
presidi personalizzati

Efficace (ri) collocazione
al lavoro

Attivazione di misure
terapeutiche elo
riabilitative a cura dei
curanti dell’operatore

|

(Il Medico competente, attraverso Iazione del Pl il
|supporto del SPP, la consultazione del R.L.S. e I'eventuale |
\intervento di specialista, formula il giudizio di compatibilita

fra capacita lavorativa ‘residua’ e richieste della mansione.

.

rendendo a volte difficoltoso il giudi-
zio di compatibilita alla mansione spe-
cifica.

Percid in questo, come in altri ambi-
ti lavorativi, il medico competente ha
bisogno di ogni supporto possibile per
completare il percorso che ‘deve’ sfo-
ciare in una efficace (ri)collocazione al
lavoro delloperatore (10).

Percio la tabella degli orientamen-
ti operativi costituisce un riferimen-
to ‘unico’ per lazione dei medici com-
petenti con il doppio scopo di offrire
un supporto alla quotidiana attivita di
formulazione del giudizio di idoneita
alla mansione specifica e di chiedere ai
professionisti un feed-back utile all'ag-
giornamento degli stessi orientamenti.
Riassumendo, in questa quarta edizio-
ne sono stati revisionati i contenuti ed

incrementato lelenco delle condizioni
fisiopatologiche con le relative indica-
zioni operative. Inoltre ¢ stata presen-
tata una nuova generazione di mouse,
che potrebbe introdurre nuove proble-
matiche e percio richiede un periodo
di osservazione.

Di fronte ad un mondo tecnologico
in continua evoluzione, va ribadito
una volta di pitl, che una efficace tute-
la della salute del lavoratore al video-
terminale passa attraverso un approc-
cio ampio e complessivo, al di 1a della
corretta formulazione del giudizio di
idoneita alla mansione specifica: I'ana-
lisi delle postazioni dotate di videoter-
minale, i sopralluoghi negli ambienti
di lavoro, la formazione dei lavorato-
ri e lattuazione delle misure preventi-
ve-protettive.
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Intervista alla dott.ssa
RENATA BORGATO

Formatrice manageriale, collabora con la Facolta di Psicologja, Universita Milano Bicocca

1 MCJ-Drssa Borgato, lei & una super-esperta di forma-
zione. Ha scritto numerosi libri, trattato molteplici temi lega-
ti alla formazione ed alla sicurezza in particolare ed ha intro-
dotto per primain Italia il ‘Teatro d’'impresa’ come metodo-
logia didattica. Di che cosa si tratta?

RB - 'uso formativo costituisce un‘applicazione specifica
del teatro d'impresa che puo essere utilizzato con obietti-
vi diversi e in contesti diversi. Non sono stata io a introdur-
re il Tdiin Italia, ma il Professor Paolo Vergnani, che gia nel
1977 presento una lezione spettacolo all’Arena del sole di
Bologna. lo ho successivamente adottato quella modalita
con frequenza e soddisfazione. Limpatto di una rappresen-
tazione e molto piu forte di quello altre metodologie didat-
tiche. Si avvale infatti di una leva preziosa per interessare
le persone: da un contesto ai concetti che si vogliono vei-
colare.

2 MCJ-Algiorno doggi c’e piu bisogno di ‘formazione’in
azienda rispetto al passato?

RB - Non mi porrei la domanda in termini quantitativi, ma
qualitativi. Il contesto generale e aziendale diventa sempre
pitl complesso, variabile, incerto, ambiguo. Per questo piu
che conoscenze specifiche serve acquisire un ‘mind set’ fles-
sibile, competenze aspecifiche, capacita di processare pen-
siero astratto e di risolvere problemi, acquisire consapevo-
lezza situazionale e capacita critiche. Su questi versanti non
e la quantita della formazione erogata a fare la differenza,
ma la sua adeguatezza a fornire gli strumenti di cui sopra.

3 MCJ - Esiste una metodologia didattica che oggisifa
preferire ad altre per la formazione in azienda, oppure la
scelta va sempre contestualizzata?

RB - Non credo esista una metodologie di eccellenza. Le
metodologie vanno scelte in base alla loro adeguatezza
a quel determinato contesto (organizzativo e umano) e a
quel determinato obiettivo. Sceglierle richiede al formatore
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la lucidita di rinunciare alle proprie preferenze o a episodi-
ciinnamoramenti per un metodo o un altro. Il rischio della
trasmissione fine a se stessa e sempre elevato, come quello
della banalizzazione, soprattutto quando si usano modali-
ta di tipo esperienziale .

4 MCJ - Leisieoccupata nello specifico dell'applicazione
nella scuola del D.Lgs.81/08: che cosa ci puo raccontare di
questa esperienza?

RB - Per quanto riguarda la mia esperienza, i risultati com-
plessivi sono stati abbastanza frustranti per la difficola di ot-
tenere un’integrazione della tematica in un corpus organico
e in una sensibilita al tema diffusa capillarmente. Ci sono
state esperienze anche di per sé definibili di successo, ma
che hanno lasciato una sensazione di episodicita e diincon-
cludenza. Mi sembra ancora lontano il momento in cui la
cultura della sicurezza sara trasversale. Vedo piu esperien-
ze, anche generose, ma parcellizzate del tipo “ora facciamo
un'ora di sicurezza” che una gestione sistemica. Anche que-
sti tentativi non sono peraltro da disprezzare, soprattutto
perche possono servire a creare attenzione per la tematica,
far riconoscere la scuola come luogo privilegiato per creare
una cultura della sicurezza veramente interiorizzata nei gio-
vani nella fase in cui sono pill plastici e per sensibilizzare i
diversi soggetti sulla necessita di affrontare precocemente e
in modo olistico il tema.

5 MCJ - Svolgendo attivita presso le aziende avra assistito
a vari momenti formativi erogati da RSPP, consulenti della
sicurezza e medici competenti: che impressione ne ha tratto
per la sua esperienza?

RB - Ho visto veramente di tutto, da percorsi di alto livello
a svolgimenti finalizzati solo a riempire moduli. Certamen-
te i primi sono stati pil numerosi, ma per il semplice fatto
che abitualmente le aziende che chiamano anche formato-
ri professionisti sono sensibili al tema e motivati all’affica-
cia. Anche nei casi migliori, pero ho registrato la mancanza



di un’integrazione strutturale tra le varie figure della sicu-
rezza che cooperando nel progetto formativo potrebbero
moltiplicarne gli effetti. Raramente ho visto azioni sinergi-
che eintegrate che favorirebbero l'instaurarsi di una cultura
organica. Particolarmente sacrificato mi € sembrato il ruo-
lo del MC come formatore, spesso assente o relegato a un
contributo di nicchia. Il suo apporto invece potrebbe esse-
re dirimente per sedimentare la comprensione della stretta
connessione tra salute e sicurezza e di conseguenza salda-
re i comportamenti attuali con i loro esiti nel futuro, spes-
so scarszamente percepiti dai lavoratori. Una consapevo-
lezza la cui assenza pesa pesantemente sui comportamenti
adottati, in particolare sulladozione delle misure di prote-
zione e di stili di vita sani.

6 MCJ - Leisi e occupata di ‘public speaking’ e di comuni-
cazione interpersonale: qualche consiglio al medico compe-
tente formatore’ e spesso ‘mediatore’ tra lavoratori e datore
dilavoro?

RB - vorrei ricordare in particolare due concetti chiave:1. il
sapere non significa saper trasmettere. Questo vale per la
formazione, ma anche per la comunicazione professionale,
usata durante le attivita di sorveglianza sanitaria. E quello
un momento prezioso per trasmettere la cultura della pre-
venzione. 2. In ogni comunicazione c'¢ una parte di conte-
nuto e una di relazione e, alla resa dei conti, la pit incisiva
& quest’ultima. Vedere il proprio assistito e costruire un, pur
brevissimo, rapporto fluidifica e ottimizza il passaggio del-
le informazioni “di servizio”. Infine, sarebbe utile ricordare
che dire troppe cose ne riduce lefficacia. Al comunicatore
incombe l'onere di scegliere i messaggi chiave e di fornire
solo le informazioni necessarie a quel soggetto specifico, in
quello specifico contesto.

7 MCJ - Che cosa ci puo dire della negoziazione? Si tratta
di una attivita strategica, ormai quotidiana, per ogni figura
della prevenzione aziendale, che lei ha trattato in un libro.

RB - la negoziazione & un‘attivita costante, pervasiva, ineli-
minabile. La difficolta e riconoscerla. Spesso ci si dimenti-
ca che occorre negoziare ogni volta che ci troviamo di fron-
te a interessi diversi e a risorse scarse. Rendersene contro
induce a definire la propria strategia in relazione a conte-
sto e obiettivi, a stabilire una scala di priorita in vista di uno
scambio. Senza aver fatto cio diventa impossibile scegliere
consapevolmente la propria logica negoziale e condurre a
buon fineil processo negoziale.

8 MCJ - Tentando un bilancio, come € cambiata negli anni
la cultura della sicurezza in azienda? E adesso che cosa dob-
biamo aspettarci dalle innovazioni dellera 4.0 ?

RB - Il vero cambiamento € costituito dall'accentuarsi del-

le diversita tra un‘azienda e laltra. In materia di sicurezza
molte hanno raggiunto livelli di eccellenza e di omogeneita,
altre si limitano ad applicazioni solo formali o, addirittura
solo apparenti, delle norme cogenti. Inoltre 'uso delle nuo-
ve tecnologie puo avere logiche e conseguenze ambivalen-
ti. Puo contribuire ad alleviare la fatica e il rischio del lavo-
ratore o imporre nuove condizioni alienanti e penalizzanti.
Ma pensare solo in termini di sicurezza ¢ limitativo. Siamo
di fronte a un cambiamento epocale —e non a caso stiamo
parlando di quarta rivoluzione industriale - ed e probabile
che, a causa dell'appannarsi della funzione dei corpi inter-
medi dello stato, il segno del cambiamento venga impres-
so proprio dall’impresa, vista come istituzione sociale oltre
che economica. E realistico prevedere che spettera proprio
allimpresa di superare i tecnicismi dell’industry 4.0 ed es-
sere generativa del nuovo modello di societa. Le cui conno-
tazioni sono tuttaltro che scontate.

9 MCJ - Diversi medici competenti ritengono che nelle
aziende il tema ‘salute’ sia sottovalutato, rispetto all'argo-
mento sicurezza, con scarso coinvolgimento della nostra fi-
gura, che cosa ne pensa?

RB - La separazione in effetti mi sembra essere allo stato
attuale effettiva e diffusa. Credo che il superamento di que-
sta situazione passi attraverso la capacita di rendere evi-
dente la stretta connessione tra i due aspetti: salute e sicu-
rezza non sono scindibili. Ciascuna e condicio sine qua non
dellaltra, sia a livello organizzativo che di comportamen-
to gruppale e fin individuale. Giungo a questa convinzione
dalla lettura della definizione di salute contenuta nellart.
2 del d. 81/08. La salute, perseguita e da preservare, detta
scelte che riguardano le misure di organizzazione del lavo-
ro, non solo in termini di prevenzione e protezione, ma an-
che come strategie facilitanti della salute dei lavoratori. In
questa logica mi sembra si possano inscrivere, come mossa
diawvio, i progetti WHP.

10 MCJ - In conclusione, per le sua vasta esperienza azien-
dale, quali prospettive vede per la figura del medico compe-
tente?

RB - Anche in questo caso, credo che le prospettive di svi-
luppo del ruolo del MC si iscrivano nel contesto piu gene-
rale. Se, come accennavo, all'impresa verra affidato un piu
ampio compito di definizione della cifra distintiva della so-
cieta in cui andremo a vivere, sara proprio questa cifra a de-
finire i compiti che verranno affidati al MC. Puramente stru-
mentali e riduttivi, confinati in una sorveglianza sanitaria
solo strumentale, o riconosciuti come essenziali protagoni-
sti della gestione strategica di un sistema i cui confini supe-
rano l'azienda e pervadono la societa.
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Da leggere in poltrona acura diD. Bontadi, Consigliere nazionale ANMA

Ilceppo d’olmo

Stavamo tagliando la legna, quando prendendo un ceppo dolmo ci sfugge un grido: benché il
suo tronco un anno addietro fosse stato abbattuto e trascinato da un trattore, e segato in tan-
ti pezzi, poi buttati su chiatte e cassoni, e ammucchiati in cataste, e sparpagliati per terra, il
ceppo dolmo non si era arreso. Aveva lasciato spuntare un fresco germoglio verde, un futuro
intero olmo o un ramo dal fruscio profondo. Il ceppo era gia li sul cavalletto, come su un pati-
bolo, ma non ci decidevamo a tagliargli il collo con la sega: come mozzarlo? Voleva vivere an-

che lui! Voleva, e anche piu di noi!

(A. Solzenicyn - Miniature 1958-1960)
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informatic solutions

Le piu moderne tecnologie
per essere sempre
all'avanguardia

eMRP® - piattaforma informatica
per la medicina del lavoro

Software gestionale pensato per lorganizzazione e la gestione delle cartelle sanitarie e dirischio degli istituti di medicina del

lavoro e rispondente alle specifiche del D.lgs.81/08 e s.m.i.

E un software studiato per essere facile da usare e completo in tutte le funzioni. E totalmente personalizzabile per risolvere

tutte le esigenze del cliente.

Il medico, in mobilita, potra compilare la cartella sanitaria ed il giudizio d'idoneita dei dipendenti, anche in modalita offline.

E prevista anchela compilazione di altra documentazione come l'informativa privacy e questionari medici quali, a titolo d'e-

sempio, ilmodello posturale, il visio test e laudit c.

Queste alcune delle caratteristiche pit importanti del programma:

e Accesso rapido alla consultazione dei dati sanitari dei dipendenti grazie a potenti strumenti di ricerca;

e Gestione ottimizzata del protocollo sanitario;

e Programmadisorveglianza sanitaria e visita medica;

o Registrazione semplificata direttamente in cartella sanitaria dei dati strumentali e di laboratorio;

e Siinterfaccia con molteplici strumentazioni mediche quali: Spirometri, Audiometri, Elettrocardiografi, ecc;;

e Planning visite ed esami con possibilita di programmazione e scadenzario visite;

e Planning medici: questa sezione consente al coordinatore la gestione a 360° dei medici con possibilita di vedere la pro-
grammazione e lo stato davanzamento delle visite, lo scadenzario esami e tanto altro;

e Accessoalla piattaforma ottimizzato per: medici, operatori sanitari, operatori amministrativi. Ogni utente vede soloi dati
disua competenza;

e Accesso esterno abilitato per far collaborare: centri analisi, responsabili della sicurezza, ditte e dipendenti, ognuno con il
suo livello di autorizzazione;

e Puo generare facilmente report e statistiche;

e Invio ottimizzato dell'allegato 3B all INAIL;

e Gestione PRIVACY conforme al GDPR;

e Utilizza la Firma Grafometrica (allineata al CAD - certificata ISO 27001) che consente larchiviazione sostitutiva della do-
cumentazione aziendale in modo conforme alla normativa italiana.

VAI ALLA PIATTAFORMA
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In ufficio e in azienda
| defibrillatori Philips proteggono la vita

HEARTsTﬂR v g

pEFBAILLATY

ANNI DI
GARANZIA

MILIONI DI DAE PHILIPS
INSTALLATI NEL MONDO

In caso di arresto cardiaco, l'utilizzo tempestivo di un defibrillatore
puo ridurre il rischio di morte fino all’80%.

| defibrillatori Philips sono progettati pensando proprio alle persone comuni
che si trovano ad affrontare una situazione straordinaria. Pronti ad intervenire
da subito, possono essere facilmente usati da tutti guidando il soccorritore
passo per passo con semplici istruzioni. L'utilizzo € sicuro, perché
tutte le decisioni sono prese in maniera autonoma.

I costi di adozione di un defibrillatore e Porganizzazione di corsi per Putilizzo
sono idonei per ottenere uno sconto di prevenzione per le aziende che
investono nel miglioramento delle condizioni di sicurezza nei luoghi di lavoro.
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