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ALLEGATO N.1 “SCHEDA DEL PROJECT WORK” 

INTRODUZIONE
Nell’Unione europea, secondo l’agenzia OSHA (Agenzia europea per la sicurezza sul lavoro), ogni anno 142.400 persone muoiono a causa di malattie professionali e 8.900 a causa di infortuni sul lavoro; fino ad un terzo delle 150.000 morti sul lavoro registrate ogni anno possono essere attribuite a sostanze pericolose presenti negli ambienti di lavoro nell’Unione europea; di queste, 21.000 sono riconducibili all’amianto.
Ancora oggi in Italia, all’inizio del ventunesimo secolo , a circa quattordici anni di distanza dall’emanazione del fondamentale Decreto Legislativo n. 626 del 19/09/94 e successive modifiche e integrazioni in materia di sicurezza e salute sul lavoro (ora sostituito dal recentissimo D.Lgs. n.81 del 09/04/2008), continuano a verificarsi un’enormità di infortuni e morti bianche sui luoghi di lavoro.

Secondo il 2° rapporto presentato il 4 febbraio 2008 da A. N. M. I. L. (Associazione Nazionale Mutilati e Invalidi del Lavoro) dal titolo “Tutela e condizione delle vittime del lavoro tra leggi inapplicate e diritti negati”, gli incidenti sul lavoro in Italia sono circa un milione l’anno e i morti più di mille, cioè, un lavoratore morto ogni sette ore.

Sono dati che sembrano provenire da un bollettino di guerra, e non si può proprio dire che uno dei fondamentali diritti della persona, quale il diritto alla vita e alla sicurezza di ciascuno nel normale svolgimento della propria attività, sia garantito.

Nell’ambito europeo, l’Italia resta il paese con il più alto numero di morti sul lavoro; a lanciare l’allarme e’ il Censis (Centro studi investimenti sociali), che, con un indagine divulgata il 05/08/2008, sostiene che attualmente vi sono più morti bianche che omicidi: “se negli ultimi 11 anni gli omicidi sono diminuiti di un terzo (da1042 casi nel 1995 a 663 nel 2006), nei cantieri e sui posti di lavoro l’anno scorso sono morti 1170 operai di cui quasi la metà in infortuni “stradali”, nel tragitto casa lavoro o travolti mentre lavoravano in strada”. Comunque, nell’ultimo decennio si è registrato in Europa un trend di riduzione degli incidenti sul lavoro pur con differenze evidenti tra i vari Stati; ad esempio in Germania gli infortuni mortali sono diminuiti del 48,30%, in Spagna del 33,64%, in Italia solo del 25,49% anche se la situazione è migliorata per gli incidenti non mortali ufficiali, anche se si deve tenere conto dell’elevato numero di incidenti non denunciati nell’ambito del lavoro nero
.
Si tratta di un fenomeno sociale di massa, radicato nello stesso modo di essere del sistema economico di un paese dove è considerato predominante il concetto che la competitività di un’azienda sia il risultato di una maggiore produzione a costi i più bassi possibili, trascurando, quindi, la qualità del servizio offerto, compresa la qualità nella gestione della sicurezza dei propri lavoratori.
L’ANMIL prosegue nella relazione sostenendo che il male dell’Italia sta nel fatto che le leggi sembrano esistere solo sulla carta, nonostante i continui appelli del Presidente della Repubblica e il grande impegno delle Istituzioni nell’ultimo anno e mezzo rispetto alla lotta contro gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali; la speranza è che la Legge n. 123 del 3/8/2007
, particolarmente avanzata nei principi ispiratori e sulle previsioni normative, venga realmente applicata e possa causare quei radicali cambiamenti culturali in tema di sicurezza , anche se sembra che le cose non siano molto cambiate a più di un anno di distanza dalla sua entrata in vigore, per causa di un ritardo dei  coordinamenti dei controlli  nel campo ispettivo; anche nel campo penale  i reati di omicidio colposo e di lesioni conseguenti al mancato rispetto delle norme di sicurezza sul lavoro, sono sostanzialmente impuniti, vuoi per i lunghi tempi della giustizia, vuoi per l’indulto.
CAPITOLO 1
L’EVOLUZIONE DELLA LEGISLAZIONE IN MATERIA DI SALUTE E SICUREZZA SUL LAVORO

Il problema della sicurezza sul lavoro è nato con l’esplodere della rivoluzione  industriale del secolo XIX che ha comportato il fenomeno dell’esodo del trasferimento dalle campagne alle città di un gran numero di lavoratori per lavorare nelle nuove fabbriche, fornendo la mano d’opera che serviva per la produzione di beni e servizi su larga scala.

Ben presto però i lavoratori, sia per l’insalubrità dei luoghi di lavoro, sia per causa della drammaticità delle condizioni di lavoro in cui riversavano, cominciarono ad organizzarsi sindacalmente ed avanzare pretese di miglioramento delle loro condizioni lavorative in tema di sfruttamento, di sicurezza e di salubrità dei luoghi di lavoro.

Queste nuove e numerose forme di protesta cominciavano a dare problemi di ordine pubblico, per cui bisognava trovare una regolamentazione nel campo della sicurezza e infortuni sul lavoro; la giurisprudenza di fine 800 cominciò quindi ad emanare le prime disposizioni di legge che, con il passare del tempo, sono state sostituite da nuove e sempre più complete che si sono dovute adattare all’evoluzione del progresso tecnologico ed all’instaurarsi di nuove modalità produttive che comportavano il sorgere di nuovi rischi con possibilità di compromissione della salute dei lavoratori.

Vi è stato quindi un vero e proprio processo evolutivo della legislazione in questa materia, processo che rimarrà tale anche in futuro proprio perché deve adeguarsi, deve restare al passo dell’inarrestabile progresso.

Il quadro normativo in materia di sicurezza e salute sui luoghi di lavoro può essere scisso in due momenti storici: il primo è rappresentato dalle norme emanate dagli anni 50 fino agli anni 80, nate allo scopo di conciliare le esigenze di cambiamento delle realtà politiche sociali ed industriali a seguito del dopo guerra con il bisogno sempre più esigente di una tutela di sicurezza nel mondo del lavoro; il secondo è costituito dalle norme emanate dagli anni 90 in conseguenza al recepimento delle direttive comunitarie ed alla consapevolezza del coinvolgimento dinamico dei lavoratori nella gestione della sicurezza aziendale.  
1.1 I principi cardine dell’attuale ordinamento in tema di salute e sicurezza sul lavoro  
Sono contenuti nella Costituzione della Repubblica Italiana (art. 32, 35, 38, 41) e nel Codice Civile (art. 2078);

l’art. 32 della Costituzione al comma 1 è la disposizione fondamentale dove è precisato che la Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettività e garantisce cure gratuite agli indigenti al di là della stessa condizione di cittadinanza; questo principio si riverbera su tutte le forme di attività degli individui, e quindi anche sul rapporto di lavoro; ogni attività lavorativa è di per se stessa fisiologicamente pericolosa, infatti, è scientificamente provato che in questo tipo di attività vi è un innalzamento del rischio infortuni che è proporzionato all’aumentare della durata dell’orario di lavoro; infatti, lo sforzo fisico-psichico che comporta ogni attività lavorativa, con il trascorrere dell’orario di lavoro fa abbassare sempre più quella soglia di attenzione e concentrazione necessaria ad evitare l’infortunio.
Secondo l’art. 32 il miglior modo di tutelare il diritto alla salute nell’ambiente lavorativo è quello di tutelare la salubrità dei luoghi in cui il prestatore di lavoro esercita la propria attività, oltre che intervenire sui processi organizzativi e produttivi. 
L’art. 35 dispone che: la Repubblica(al comma 1)”tutela il lavoro in tutte le sue forme ed applicazioni”; (al comma 2) “cura la formazione e l’elevazione professionale dei lavoratori”; (al comma 3) “promuove e favorisce gli accordi e le organizzazioni internazionali intesi ad affermare e regolare i diritti del lavoro”.

L’art. 38 è anch’esso  importante anche se riguarda la tutela contro gli infortuni sul lavoro, materia però strettamente legata con quella della sicurezza del lavoro; l’art. 38 al comma 2 sancisce che “i lavoratori hanno diritto che siano preveduti ed assicurati mezzi adeguati alle loro esigenze di vita in caso di infortunio, malattia, invalidità e vecchiaia, disoccupazione involontaria”; esiste quindi un sistema assicurativo e previdenziale pubblico con cui viene garantita la protezione contro eventuali rischi futuri; inoltre lo Stato tutela tutti i cittadini contro i rischi della vecchiaia con la pensione.

L’art. 41 al 2° comma sancisce che l’iniziativa privata non può svolgersi in contrasto con l’utilità sociale o in modo da recare danno alla sicurezza, alla libertà, alla dignità umana; è un articolo importante e basilare nel definire il divieto assoluto da parte dell’imprenditore di provocare qualsiasi danno alla salute e sicurezza di chiunque, quindi anche del lavoratore.
L’ obbligo di sicurezza che grava sul datore di lavoro deriva dalle disposizioni contenute nell’art. 2087 del Codice Civile:”l’imprenditore è tenuto ad adottare nell’esercizio dell’impresa le misure che, secondo la particolarità del lavoro, l’esperienza e la tecnica, sono necessarie a tutelare le integrità fisiche e la personalità morale dei prestatori di lavoro”; è la norma cardine a cui far riferimento quando il lavoratore invoca una tutela del suo diritto alla salute, quando rivendica in giudizio l’inadempimento a questa obbligazione, chiedendo una tutela di carattere risarcitorio al giudice del lavoro. Con l’art. 2087 il legislatore ha voluto formulare una norma volutamente “aperta”, generale, perché riteneva opportuno non definire degli standard di sicurezza predeterminati per evitare che potessero essere messi in crisi o risultare obsoleti con l’evoluzione del progresso tecnologico e dei sistemi di produzione, dai quali sarebbero senz’altro derivati nuovi rischi e nuovi tipi di malattie professionali. Di contro, le critiche che la dottrina giuridica ha mosso a questa disposizione, accusando il legislatore di “ incertezza” nel momento di definizione dell’obbligo che grava sul datore di lavoro, in quanto, avrebbe formulato nell’articolo una clausola generalizzata di protezione che ha messo l’imprenditore nella condizione di non sapere mai con precisione se, con le misure di protezione da lui adottate, è perfettamente adempiente o no all’obbligo di sicurezza. In conseguenza di ciò nacquero più orientamenti giurisprudenziali tra i quali uno molto rigoroso che metteva in evidenza il fatto che fossero garantiti ai lavoratori i massimi standard di sicurezza conosciuti nell’ambito della scienza e tecnica di un dato momento; questo comportava una condanna quasi certa dell’imprenditore perché spesso, non poteva acquistare e quindi utilizzare tutti gli strumenti che la tecnica offriva quotidianamente per garantire la sicurezza.

Allora, in seguito a parziale ripensamento della giurisprudenza, la Corte Costituzionale ha formulato una sentenza chiarificatrice (la n. 312 del 1996) in cui si è arrivati ad individuare tutti quegli standard di sicurezza che devono essere garantiti dalle imprese, con riferimento anche alla necessità che i presupposti di sanzionabilità penale siano chiari fin da subito; il nuovo orientamento ha ritenuto opportuno garantire il datore di lavoro dall’obbligo di sicurezza nei limiti di quanto è generalmente ed utilmente praticato nello specifico settore; per cui , le misure a cui fa riferimento l’art. 2087 dopo la sentenza 312/96 non sono tutte quelle che è possibile prendere per evitare l’infortunio, ma solo le misure che l’esperienza ha dimostrato essere efficaci a prevenire e contrastare l’incidenza degli infortuni e che sono generalmente praticate; da qui, la diffusione di una serie di standard certificati a livello internazionale  di misurazione e controllo dei requisiti di sicurezza degli impianti produttivi a cui devono attenersi i datori di lavoro e che  consentano di combattere la piaga degli infortuni.

1.2 Dagli anni 50 alla Legge 626/94  
Negli anni 1955- 56 sono state promulgate le norme di riferimento che permettono l’applicazione sistematica dei  principi stabiliti dagli articoli della Costituzione e del Codice Civile prima citati, attraverso il D.P.R. n. 547 del 1955 che stabilisce le regole per la prevenzione degli infortuni sul lavoro nelle attività produttive in generale; ricordiamo inoltre, il D.P.R. n. 303 del 1956 relativo alle norme generali per l’igiene del lavoro, e il D.P.R. 164/56 che regolamenta la prevenzione degli infortuni sul lavoro nelle costruzioni.

Arriviamo agli anni 70, dove si acquisisce, sia da parte dei lavoratori e sia da parte dei sindacati, una maggiore consapevolezza in fatto di necessità di tutela della salute del lavoro; vengono introdotti nei contratti collettivi di lavoro alcuni standard internazionali considerati come valori di riferimento in tema di tutela della salute e sicurezza dei lavoratori. 

Inoltre viene emanata la Legge n. 300 del 1970 meglio nota come lo “Statuto dei lavoratori”, che all’articolo 9 contempla la partecipazione dei lavoratori alle dinamiche organizzative del lavoro in tema di sicurezza, tramite un organismo di rappresentanza sindacale a cui era attribuita la possibilità di controllare la corretta applicazione delle norme per la prevenzione degli infortuni e delle malattie professionali, promuovendo la ricerca e l’elaborazione di nuovi sistemi di sicurezza che potessero abbattere in maniera significante il rischio di infortunio.

Sempre negli anni 70, con la Riforma Sanitaria Nazionale del 1978 (Legge 833/78), sono nate in ambito regionale le Unità Socio- Sanitarie Locali (le attuali aziende ASL) per la tutela della salute di tutti i cittadini del territorio ed in particolare dei lavoratori dipendenti; con questa Legge alcune competenze che prima erano degli Enti statali come l’E.N.P.I.(Ente Nazionale per la Previdenza degli Infortuni) e l’A.N.C.C.(Associazione Nazionale per il Controllo della Combustione), come ad esempio la vigilanza dell’applicazione delle norme di sicurezza nelle imprese e il compito di fornire informazioni e chiarimenti in materia antinfortunistica, passano di competenza delle Regioni e quindi delle ASL.

Dagli anni 80 la Comunità Europea inizia una propria autonoma attività legislativa, emanando Direttive e Linee guida, allo scopo di uniformare la regolamentazione a tutti gli Stati membri della Comunità della materia riguardante la salute e la sicurezza negli ambienti di lavoro.

L’Ordinamento italiano ha introdotto nel 1988 norme per la tutela dell’ambiente dall’inquinamento derivante dalle attività industriali, come il D.P.R. 175/88 
( La Direttiva Seveso) sui grandi rischi industriali, e il D.P.R. 203/88 sul controllo delle emissioni in atmosfera.
All’inizio degli anni 90 è stata promulgata la Legge n. 46/90
 che ha introdotto precise regole nell’ambito della sicurezza degli impianti elettrici, di riscaldamento, tecnologici, ect. Ricordiamo poi il D. Lgs. 277/91
 che stabilisce regole precise in materia di protezione dei lavoratori contro i rischi derivanti da esposizione ad agenti chimici, fisici e biologici durante il lavoro.
 Inoltre, ricordiamo la Legge n. 257 del 27/3/92 “Norme relative alla cessazione dell’impiego di amianto”.

1.3 Il D. Lgs. n. 626 del 19/09/1994
Un fondamentale passo in avanti per una regolazione più articolata e complessiva della sicurezza sul lavoro in linea di adeguamento con le normative europee, è stata l’emanazione del D. Lgs. 626/94
, poi successivamente modificato da altri D.Lgs (tra i quali, il n. 242/96
, il n. 25/2002
, il n. 195/2003
);
i punti salienti del Decreto sono :

- l’ abrogazione dell’art. 9 dello Statuto dei Lavoratori;
- l’obbligo di valutazione di tutti i rischi relativi alla specifica attività lavorativa dei suoi dipendenti con la conseguente stesura di un documento contenente: una relazione sulla valutazione dei rischi lavorativi e sui criteri adottati per la valutazione stessa; l’individuazione delle misure di prevenzione e di protezione conseguenti alla valutazione; il programma delle misure ritenute opportune per garantire la sicurezza dei lavoratori.

Il datore di lavoro deve adottare, quindi, un vero e proprio processo di “risk assessment” che prevede una fase di identificazione e di valutazione dei rischi e del loro impatto, nonché delle raccomandazioni per la loro riduzione. 

Con l’adozione del risk assessment si comincia così a delineare una bozza di “risk management”
, processo  attualmente indispensabile per gestire il rischio clinico;     

- l’istituzione della figura del Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza, al quale vengono attribuiti specifici poteri e diritti, come il diritto all’accesso nei luoghi di lavoro per esercitare un potere di controllo e di verifica; il diritto di accesso alle documentazioni delle banche dati riguardanti le condizioni di salute dei lavoratori; il diritto di partecipazione a periodiche riunioni per valutare lo stato dell’arte d’attuazione dei meccanismi dei sistemi di sicurezza all’interno dell’azienda; il diritto di partecipazione attiva in tema di politiche aziendali sul miglioramento ed aggiornamento dei sistemi di sicurezza, previsto dall’art. 2.
Inoltre, il D. Lgs. 626/94 prevede una serie di diritti per i singoli prestatori di lavoro, come il diritto di essere informati del tipo di rischi che corrono nell’ambito dello svolgimento della propria attività lavorativa, compreso il diritto di informazione sulla salubrità e nocività del luogo di lavoro; altro diritto è quello alla formazione per lo svolgimento di un’attività lavorativa che permetta loro di acquisire quella necessaria perizia tecnica necessaria ad evitare per quanto possibile il rischio di infortuni.

Una disposizione, per così dire, “rivoluzionaria” del Decreto 626 è l’obbligo di sicurezza del lavoratore previsto dall’art. 5; quindi, non più solo obblighi per il datore di lavoro, infatti, tale articolo prevede che ciascun lavoratore debba prendersi cura della salute e della sicurezza propria e di tutte le altre persone che sono presenti sul luogo di lavoro (colleghi o altri) sui quali possono ricadere gli effetti nocivi delle sue azioni od omissioni; questo tipo di obbligo, insieme al diritto di formazione dovrebbe mettere il lavoratore in più idonee condizioni di sicurezza.

Se il lavoratore non adempie a questa obbligazione di sicurezza, causando a se stesso o ad altri un danno o infortunio, è soggetto al potere disciplinare del datore di lavoro e quindi è punibile con una sanzione disciplinare nella stessa maniera come se svolgesse una prestazione lavorativa in modo poco diligente o fedele tale da creare un disservizio.

Altro punto importante è quello previsto dall’art. 8 che obbliga il datore di lavoro ad organizzare all’interno dell’azienda il servizio di prevenzione e protezione, designando a tale servizio una o più persone da lui dipendenti, oppure  persone e servizi esterni all’azienda, previa consultazione del rappresentante di sicurezza. I preposti a tale servizio devono essere in possesso dei requisiti professionali e delle capacità previsti dall’art. 8 bis; i compiti di tale importante servizio sono indicati nell’art. 9 e consistono nell’individuazione dei fattori di rischio, alla loro valutazione e all’individuazione delle misure per la sicurezza e la salubrità degli ambienti di lavoro ed inoltre, nel proporre programmi di informazione e formazione ai lavoratori.

Al capo IV con l’art. 16 si prevede la sorveglianza sanitaria effettuata dal medico competente, tramite accertamenti preventivi e periodici, per tenere sotto controllo la salute dei lavoratori.

1.4 Dagli anni 90 al Decreto Bersani - Visco 
L’evoluzione della materia è proseguita con il D. Lgs. N. 758 del19/12/94 che ha aggravato le sanzioni per violazioni in materia di sicurezza e igiene, stabilendo la pena dell’arresto in alternativa all’ammenda e prevedendo però la possibilità per il contravventore di regolarizzare la sua posizione estinguendo il reato commesso entro un termine stabilito tramite il versamento di una parte dell’ammontare totale previsto dall’ammenda.
Nel 1996 è stato emanato: il D. Lgs n. 242/96 che integra e modifica il D. Lgs. 626/94,  il D.Lgs. 459/96
 in materia di sicurezza delle macchine (Direttiva Macchine),  il D. Lgs. 494/96
  che detta le misure minime di sicurezza e di salute da attuare nei cantieri temporanei mobili; tutti questi Decreti  hanno il comune obiettivo di far partecipare attivamente tutti i soggetti nella gestione della sicurezza aziendale.
Negli anni successivi, sono stati emanati circa una quarantina tra Leggi, Decreti Legislativi e Ministeriali, relativi a disposizioni di modifica delle precedenti normative e di attuazione delle Direttive CEE; tra essi ricordiamo il D. Lgs. n. 151 del 26/3/2001 “Testo unico delle disposizioni legislative in materia di tutela e sostegno della maternità e paternità”, che prevede l’obbligo da parte del datore di lavoro di valutare i rischi per la sicurezza e la salute delle lavoratrici madri.

Data importante è il 18/11/2004, giorno in cui il Consiglio dei Ministri ha approvato la prima bozza del nuovo Testo Unico sulla sicurezza e del lavoro, che ha lo scopo di riformare l’intero impianto normativo sulla materia della sicurezza del lavoro, abrogando tutte le disposizioni precedentemente in vigore, ivi compresi i Decreti 626/1994 e  494/1996.

Siamo arrivati al 2006 e il diritto del lavoro ha sempre più una estrema difficoltà nel ricondurre nella legalità il lavoro nero e sommerso, ovvero la stessa negazione del diritto del lavoro; proprio in quest’ultimo biennio, dato il perdurare del preoccupante fenomeno degli infortuni sul lavoro e delle malattie professionali coniugato al frequente utilizzo di manodopera irregolare, le Istituzioni hanno ravvisato la necessità di emanare leggi più severe in tema di lavoro nero e, applicandosi con grande impegno, hanno emanato due importanti normative (Decreto Bersani - Visco, e la Legge n. 123 3/8/2007) e varie disposizioni contenute nella Legge n. 296 27/12/2006  (Finanziaria 2007).

In passato il quadro normativo in materia di sicurezza sul lavoro si è concentrato per lo più a regolamentare l’applicazione ed il corretto uso dei dispositivi di sicurezza e delle protezioni adattandoli ai poco sicuri macchinari, attrezzature ed ambienti di lavoro, oggi, con il recepimento delle Direttive Comunitarie si è arrivati ad un’ ulteriore interpretazione dell’obbligo del datore di lavoro e cioè, che sia fondato sulla “fattibilità tecnologica” cioè sul dovere di introdurre nell’ambiente di lavoro quanto meglio la tecnologia mette a disposizione sul mercato in tema di impianti ed attrezzature; quindi le recenti normative hanno tenuto conto del fatto reale e di estrema importanza che sia anche necessario regolamentare la sostituzione periodica e sistematica dei vecchi, obsoleti e poco sicuri macchinari ed attrezzature di lavoro con dei nuovi mezzi e più tecnologicamente avanzati, emanando contemporaneamente direttive in tema di agevolazione fiscale che permettano alle imprese di ammortizzare gli alti costi derivanti dalla sostituzione di questi impianti e macchinari di produzione.

Ciò comporterà senza alcun dubbio dei benefici in tema di riduzione degli infortuni di lavoro e di incidenza delle malattie professionali.

1.5 Il Decreto Bersani – Visco
Nel Decreto Legge n. 223 del 4/7/2006 (Decreto Bersani - Visco) “Disposizioni urgenti per il rilancio economico e sociale”, convertito con modificazioni nella Legge n. 248 del 4/8/2006, vi è l’art. 36 bis “Misure urgenti per il contrasto del lavoro nero e per la promozione della sicurezza nei luoghi di lavoro” che ha il fine di garantire la tutela della salute e la sicurezza dei lavoratori nel settore dell’edilizia, nonché  il fine di contrastare il fenomeno del lavoro sommerso ed irregolare.

Infatti, il primo comma dell’articolo 36 bis assegna al personale ispettivo del Ministero del Lavoro e della Previdenza Sociale la competenza ad adottare provvedimenti di “sospensione dai cantieri edili” ogni qualvolta riscontrino direttamente o a seguito di segnalazione da parte dell’I.N.P.S. o dell’I.N.A.I.L. la presenza nel cantiere di personale al lavoro non risultante dalle scritture o da altra documentazione obbligatoria, in misura pari o superiore al 20% del totale dei lavoratori regolarmente occupati nel cantiere ovvero, nei casi di reiterate violazioni della disciplina in materia di superamento dei tempi di lavoro, di riposo giornaliero e settimanale. La sospensione dei cantieri viene comunicata dal Ministero del Lavoro al Ministero delle Infrastrutture che successivamente emana provvedimento di interdizione dagli appalti pubblici da parte dell’impresa coinvolta.
Un’altra disposizione dell’art. 36 bis e che il datore di lavoro edile, dal 1/10/2006, deve munire obbligatoriamente (pena una sanzione amministrativa) di una tessera di riconoscimento il proprio personale occupato nel cantiere che è tenuto ad esporre, corredata di una fotografia e contenente le generalità del lavoratore e la denominazione del datore di lavoro; l’obbligatorietà vale anche per i lavoratori autonomi che operano nel cantiere, mentre sono esclusi i datori di lavoro con meno di 10 dipendenti, a condizione che annotino gli estremi identificativi di tutto il personale occupato giornalmente nel cantiere in un apposito registro vidimato da tenersi sul posto di lavoro.
Inoltre, il datore di lavoro, pena una sanzione amministrativa, è obbligato a comunicare l’assunzione di un dipendente il giorno precedente l’inizio del rapporto di lavoro.

Vengono introdotte inoltre sanzioni pesanti per l’impiego di lavoratori “in nero”
 e sono confermate le agevolazioni contributive,  gli sgravi per il mezzogiorno e le riduzioni per le fiscalizzazioni degli oneri sociali per le imprese edili, ad esclusione quinquennale dei datori di lavoro che abbiano riportato condanne passate per violazione della normativa in materia di sicurezza e salute nei luoghi di lavoro.
1.6 La  Legge n. 296 del 27/12/2006 (“Finanziaria 2007”)

Anche nella “Finanziaria 2007” sono stati introdotte per tutti i settori produttivi, specifiche disposizioni volte al contrasto del lavoro nero ed al miglioramento del livello di sicurezza e salute dei lavoratori nei luoghi di lavoro; i principali interventi riguardano le seguenti tematiche:

*deduzioni e riduzioni di costi : appartengono a questo punto le misure previste dall’art. 1 comma 266 lettera a che ammette a deduzione i “contributi per le assicurazioni obbligatorie contro gli infortuni sul lavoro” e quelle dei commi 779, 780, 781 che prevedono per le sole aziende artigiane, per l’anno 2007, una riduzione complessiva di 100 milioni di euro dei premi dovuti all’INAIL per l’assicurazione contro gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali e, dall’anno 2008, una ulteriore riduzione di questi premi solo per le imprese artigiane in regola con gli obblighi previsti dal D.Lgs 626/94, che non abbiano avuto infortuni negli ultimi due anni e abbiano adottato piani pluriennali di prevenzione.   

*Appalti : il comma 910 modifica l’articolo 7 del D.Lgs. 626/94 estendendo gli attuali obblighi previsti per il datore di lavoro appaltante di coordinamento e informazione nei confronti delle ditte appaltatrici che operano all’interno dell’azienda, anche alle aziende che operano “nell’ambito dell’intero ciclo produttivo dell’azienda medesima”.

*Rafforzamento attività ispettiva : per intensificare la lotta al lavoro sommerso e pervenire gli incidenti sul lavoro e le morti bianche, vengono messi in atto meccanismi per il rafforzamento della capacità ispettiva con l’immissione in servizio fino a 300 ispettori del lavoro e n. 60 unità, per il potenziamento dell’organico dei carabinieri, di cui almeno il 50% di unità già in possesso di esperienza e capacità operativa nella materia giuslavoristica  (comma 571, 573, 544). 

*Regolarità : i commi 1168, 1169, 1173, 1174, 1175 e 1176 prevedono una serie di misure finalizzate a promuovere la regolarità contributiva quale requisito per la concessione di benefici normativi e contributivi e degli incentivi previsti dall’ordinamento:

- costruzione e gestione della banca dati telematica
 nell’ambito delle strutture del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali, con l’obiettivo di razionalizzare gli interventi ispettivi di tutti gli organi di vigilanza sul territorio, che raccoglierà le informazioni riguardanti i datori di lavoro ispezionati e le informazioni sulle dinamiche del mercato del lavoro e sulle materie riguardanti l’aggiornamento e la formazione permanente del personale ispettivo;

-  la definizione degli indici di congruità che definiranno il rapporto tra la qualità dei beni e servizi prodotti e la quantità delle ore di lavoro necessarie, nei settori dove sono più elevate le violazioni in materia di contribuzione e in materia di salute e sicurezza;

- l’obbligo per tutti i settori, dal 1/7/2007, di compilazione del “documento di regolarità contributiva” (Durc)
.  

Il comma 1180 prevede per i datori di lavoro pubblici e privati, l’obbligo di “comunicazione preventiva” al Servizio territorialmente competente entro il giorno antecedente l’instaurazione del rapporto di lavoro subordinato, di lavoro autonomo, di socio lavoratore di cooperativa e di associato in partecipazione.

*Emersione/sanzioni : il comma 1156 prevede misure finalizzate a coordinare a livello nazionale e territoriale tutte le azioni volte alla emersione del lavoro nero con la costituzione di una cabina di regia nazionale per lo sviluppo dei piani territoriali e la valorizzazione dei comitati per il lavoro e l’emersione del sommerso (Cles), con la costituzione del Fondo per l’emersione del lavoro irregolare.

I commi 1177 e 1179 stabiliscono l’aumento delle sanzioni amministrative (che vengono quintuplicate) previste per le violazioni di norme in materia di lavoro, legislazione sociale, previdenza e tutela della sicurezza e salute nei luoghi di lavoro.

I commi 1192 e 1201 definiscono le procedure di regolarizzazione e di riallineamento retributivo e contributivo che garantiscono l’estinzione del reato e delle sanzioni ad esso connesse per i datori di lavoro che intendano regolarizzare i rapporti di lavoro in nero entro il 30/9/2007.

*Attività promozionali e di sostegno: il comma 1187 prevede l’istituzione presso il Ministero del Lavoro di un Fondo di sostegno per le famiglie delle vittime di gravi infortuni sul lavoro per i casi in cui le vittime medesime risultino prive di copertura assicurativa obbligatoria.

Al comma 1186 vi è la possibilità di utilizzare questo Fondo infortuni per il finanziamento di attività promozionali ed eventi in materia di salute e sicurezza, specie per i settori a più elevato rischio infortunistico.

I commi 625 e 626 affrontano il grave problema dell’edilizia scolastica, autorizzando la spesa di 50 milioni di euro per l’anno 2007 e di 100 milioni per ciascuno degli anni 2008 e 2009 per il completamento ed adeguamento a norma di  sicurezza degli edifici scolastici da parte dei competenti enti locali.

Inoltre, viene stabilito che l’INAIL, nella logica degli interventi di miglioramento previsti dal D.Lgs 38/2000, dovrà definire in via sperimentale con il Ministero del Lavoro, il Ministero della Pubblica Istruzione e gli Enti locali competenti, indirizzi programmatici per la promozione ed il finanziamento di progetti per gli istituti di istruzione secondaria per l’abbattimento delle barriere architettoniche o l’adeguamento delle strutture in tema di sicurezza e igiene.

Di rilevante importanza è stata l’attuazione della Campagna di informazione “Diritti non privilegi” a cura del Ministero del Lavoro e della Previdenza sociale in accordo con il Ministero per le Politiche Giovanili e le Attività Sportive, il cui scopo è stato appunto quello di portare a conoscenza gli interventi della Finanziaria sul tema della sicurezza del lavoro.

Infine, il Ministro del Lavoro Damiano ha dato disposizioni per avviare una efficace opera di informazione e prevenzione in materia, nel sito internet del Ministero del Lavoro e della Previdenza Sociale, proponendo, inoltre, alla RAI la realizzazione di un canale digitale terrestre dedicato al mondo del lavoro e, in particolare, al tema della sicurezza.

 Il 1° agosto 2007 è stato sottoscritto tra il Governo e le Regioni e Provincie autonome il “Patto per la salute e sicurezza nei luoghi di lavoro” ; in esso sono contenute le linee strategiche generali per i piani di attività che devono realizzare il Ministero della Salute e le Regioni su ambiti prioritari di salute nei luoghi di lavoro e sono individuati degli obiettivi strategici:

- il Sistema informativo nazionale di prevenzione nei luoghi di lavoro

- il Piano Nazionale di Prevenzione e la sua contestualizzazione a livello regionale

- la messa in campo di azioni di positivo impatto sul miglioramento degli indici infortunistici e di malattie professionali

- la partecipazione alle attività da parte di tutti i soggetti del sistema di prevenzione  e delle Parti sociali

- il potenziamento dell’attività di vigilanza dei Servizi ASL con una previsione di 250.000 interventi ispettivi/anno a livello nazionale, proporzionati per ciascuna regione in base alla consistenza numerica delle imprese attive

- il potenziamento operativo dei Servizi delle ASL in rapporto ai LEA, alle esigenze territoriali riguardo alla tipologia delle strutture produttive ed in base ai dati epidemiologici sui danni alla salute della popolazione lavorativa di quel territorio; tale potenziamento si realizzerà anche tramite un aggiornamento continuo degli operatori al fine di adeguare l’attività di prevenzione alle esigenze di tutela della salute all’interno del mercato del lavoro in continua evoluzione 

- l’individuazione di una serie di indicatori con cui monitorare le attività di prevenzione

- la valutazione, la comunicazione e diffusione dei risultati ottenuti.
1.7 La Legge n. 123 del 03/08/2007 “Disposizioni in materia di salute e sicurezza sul lavoro”.
Questa legge costituisce un passo decisivo con il quale si promuove quel cambiamento culturale capace di migliorare le condizioni di lavoro e di salute, in quanto qualifica maggiormente il ruolo della formazione e dell’addestramento professionale  e valorizza in modo chiaro il ruolo dei rappresentanti dei lavoratori per la sicurezza; quindi, uno dei momenti più importanti del sistema della sicurezza nei luoghi di lavoro è ora rappresentato dall’attività di informazione e di formazione dei lavoratori da parte delle aziende, che quindi ora non debbono più soltanto limitarsi al solo adempimento formale della norma di legge.
Inoltre, questa legge mette in evidenza in modo esplicito il fatto che, un miglioramento della sicurezza dei luoghi di lavoro è possibile anche contrastando in maniera efficace il lavoro irregolare.

La legge è stata promulgata tramite un lavoro sinergico con il Ministero della Salute  e rappresenta una proficua concertazione con le parti sociali e le Regioni, per assicurare il pieno rispetto delle disposizioni comunitarie , l’equilibrio fra Stato e Regioni e soprattutto l’uniformità della tutela della salute sull’intero territorio nazionale.
L’art. 1 della Legge, delega il Governo ad adottare entro 9 mesi i Decreti Legislativi necessari per riformare le norme vigenti in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro, estendendole a tutti i settori di attività compresa la pubblica amministrazione, e a prevedere le misure di semplificazione degli adempimenti meramente formali in materia di sicurezza, per consentire, specie alle piccole e medie imprese, di garantire quanto prima una reale sicurezza in azienda.

Altre misure previste dalla Legge n. 123 sono:
-  il miglioramento del collegamento delle reti informatiche di Enti e Istituzioni (Ministeri, Regioni, Provincie, INAIL, ISPESL, IPSEMA, ecc.), per consentire una più efficace circolazione delle informazioni;

-   intensificazione e maggiore efficacia degli interventi ispettivi di vigilanza;

- riordino della normativa in materia di manutenzione e sostituzione di macchinari, impianti, attrezzature di lavoro e dispositivi di protezione individuale e revisione dei requisiti, delle tutele, delle attribuzioni e delle funzioni dei soggetti all’interno del sistema di prevenzione aziendale;

-  riformulazione e razionalizzazione dell’apparato sanzionatorio, amministrativo e penale per la violazione delle norme vigenti, attraverso norme che favoriscano la regolarizzazione del soggetto inadempiente;

-  valorizzazione della formazione ed informazione come essenziale strumento di prevenzione e tutela;

- previsione dell’inserimento della materia “salute e sicurezza sul lavoro” nei programmi scolastici, universitari e nei percorsi di formazione per sensibilizzare ed educare i giovani 
- precedenza nell’ assegnazione di appalti o di agevolazioni a  finanziamenti e a contributi per le aziende che sono in regola con le norme di salute e sicurezza sul lavoro;

La Legge n. 123 del 3/8/2007, oltre a contenere i principi di delega al Governo, ha introdotto alcune norme di immediata attuazione, come:

* il provvedimento di sospensione dell’attività imprenditoriale
; la Legge prevede che il personale ispettivo del Ministero del Lavoro e della Previdenza Sociale ha la facoltà di sospendere l’attività in tutti i settori lavorativi ogni qualvolta ricorra almeno uno delle seguenti condizioni:

- quando viene accertato l’utilizzo i personale non risultante dalle scritture o da altra documentazione obbligatoria in numero pari o superiore del 20% dei lavoratori regolarmente occupati;

- in caso di reiterate violazioni della disciplina in materia di superamento dei tempi di lavoro, di riposo giornaliero e settimanale;

- nei casi gravi e di reiterate violazioni della disciplina vigente in materia di tutela della  salute e della sicurezza sui luoghi di lavoro.
*L’obbligo degli Enti aggiudicatori delle gare di appalto di valutare la congruità del valore economico delle offerte rispetto al costo del lavoro e a quello per la sicurezza, che è un costo “incomprimibile” e non può essere soggetto a ribasso d’asta.

*Previsione di un credito d’imposta dal 2008 a favore dei datori di lavoro che sopportano spese documentate per la formazione dei lavoratori in materia di sicurezza.

1.8 La Legge n.244 del 24/12/07 (“Finanziaria 2008”)

Gli interventi della Finanziaria in tema di sicurezza e salute sul lavoro sono riportati nell’articolo 2 ai commi 532, 533, 534 e consistono:

nello stanziamento di 50 milioni di euro annui a decorrere dal 2008 per il potenziamento delle attività di prevenzione e contrasto degli incidenti e delle malattie professionali sui luoghi di lavoro; si tratta di risorse che andranno a finanziare i nuovi programmi di formazione e prevenzione previsti dalla nuova Legge delega sulla salute e sicurezza del lavoro, approvata  in agosto 2007.

Con la Finanziaria inoltre si incrementa il Fondo  per il sostegno per le famiglie delle vittime di gravi infortuni sul lavoro di 2’5 milioni di euro l’anno per il 2008 e il 2009, e di 10 milioni di euro dal 2010.

Sempre in tema di infortuni, il Testo stabilisce anche che le disposizioni relative al diritto al collocamento obbligatorio della Legge n. 407 del 23/11/98 (“Nuove norme in favore delle vittime del terrorismo e della criminalità organizzata”) e successive modificazioni, siano estese agli orfani o, in alternativa, al coniuge superstite di coloro che siano morti per fatto di lavoro o che siano deceduti a causa dell’aggravarsi delle mutilazioni o infermità che hanno dato luogo a trattamento di rendita da infortunio sul lavoro.

Le parti sindacali, in merito a questa Finanziaria, lamentano l’assenza di riferimenti a politiche di emersione del lavoro nero, nonostante avevano chiesto al Governo di inserire in Finanziaria provvedimenti volti ad agevolare le procedure di emersione, sulla scia della Finanziaria 2007, accompagnati da misure fiscali. 
1.9 Il Decreto Legislativo n. 81 del 09/04/2008: “Attuazione dell’art.1 della Legge n.123 del 03/08/2007, in materia di tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro” 
Il 1° aprile 2008 il Consiglio dei Ministri ha approvato il “Nuovo Testo Unico in materia di sicurezza e salute sul lavoro”; si tratta di un Decreto Legislativo attuativo della Legge 123/2007  che ridisegna la materia della salute e sicurezza sul lavoro, che abroga tutte le precedenti normative, ivi compresi il D.Lgs 626/94 e il D.Lgs 494/1996 ; è composto da 306 articoli compresi in 13 titoli e 51 allegati.
Il provvedimento è stato considerato urgente perché di rilevanza sociale, anche se attuato nella fase di scioglimento delle camere, in considerazione degli incessanti e recenti infortuni mortali occorsi . Il Consiglio dei Ministri ha accolto alcune delle modifiche sollecitate dalle commissioni di Camera e Senato; tra queste, una proroga di tre mesi dell’entrata in vigore per alcune disposizioni che prevedono nuovi adempimenti in materia di valutazione dei rischi e altre modifiche relative agli obblighi del committente in merito alla normativa sui cantieri temporanei e mobili. 
Il Decreto prevede l’ampliamento del campo di applicazione del quadro normativo in materia di salute e sicurezza anche verso il settore del lavoro autonomo, delle imprese familiari e in tutte le tipologie contrattuali generalmente riconducibili alla definizione di “lavoro flessibile”.

Tra gli elementi caratterizzanti la normativa, ricordiamo:

- un inasprimento dell’apparato sanzionatorio; 
- il rafforzamento del ruolo del Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza non solo a livello aziendale, ma specie a livello territoriale, con la nascita del rappresentante della sicurezza territoriale che dovrà vigilare sull’applicazione della nuova disciplina nelle imprese prive di rappresentanti sindacali;
- la rivisitazione ed il potenziamento delle funzioni degli organismi paritetici, ai quali è attribuito anche un ruolo promozionale, di assistenza tecnica/organizzativa alle imprese, con sostegno pubblico;

- il libretto sul rischio sanitario che seguirà il lavoratore in tutto il suo percorso sanitario

- il rafforzamento della figura del medico competente

- la formazione sulla sicurezza sia per il datore sia per il lavoratore

Gli interventi che vengono previsti dal nuovo decreto sono finalizzati:
- alla realizzazione di un “coordinamento su tutto il territorio nazionale delle attività e delle politiche in materia di salute e sicurezza sul lavoro”;

- alla “definizione di un assetto istituzionale fondato sull’organizzazione e sulla circolazione delle informazioni”;

- alla “razionalizzazione e al coordinamento delle strutture centrali e territoriali di vigilanza” anche “riordinando  il sistema delle amministrazioni e degli enti statali aventi compiti di prevenzione, formazione, e controllo in materia”;

- al pieno coinvolgimento delle Parti sociali nell’ambito del sistema istituzionale.

Tra le misure previste dal nuovo decreto che favoriranno una razionalizzazione delle funzioni istituzionali ed il coinvolgimento delle Parti sociali vanno evidenziate:
a)La costituzione del “Comitato per l’indirizzo e la valutazione delle politiche attive e per il coordinamento nazionale delle attività di vigilanza in materia di salute e sicurezza sul lavoro” (art. 5), tramite il quale finalmente si realizza quel coordinamento tra le istituzioni nazionali e territoriali competenti la cui inesistenza ha rappresentato, dalla fine degli anni 70, il primo punto di caduta del sistema di prevenzione nazionale (il secondo punto di caduta era connesso al mancato coinvolgimento delle Organizzazioni sindacali e delle Associazioni datoriali, nella definizione delle politiche.
b)L’attribuzione alla “Commissione consultiva nazionale di un pieno carattere tripartito“(art. 6),con dieci rappresentanti per ciascuna componente: Ministeri, Regioni, Associazioni datoriali, Organizzazioni sindacali e la “ridefinizione delle sue competenze” in un’ottica di pianificazione sistemica.   
c)Istituzione dei Comitati regionali  di coordinamento (art. 7).

d)Istituzione del Sistema informativo nazionale per la prevenzione (Sinp) (art. 8) costituito dai Ministeri della salute, del lavoro, dell’interno, dalle Regioni/Provincie autonome, da INAIL, ISPESL, IPSEMA, con il contributo del Cnel. Allo sviluppo del Sinp concorrono gli organismi paritetici e istituti di settore a carattere scientifico, ivi compresi quelli che si occupano della salute delle donne; le Parti sociali partecipano al Sinp attraverso una periodica consultazione.
e)Definizione delle “attività che gli Enti pubblici aventi compiti in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro (INAIL, ISPESL, IPSEMA) devono svolgere in forma coordinata” (art. 9).

f)Riconoscimento che, le Regioni e Province autonome (tramite le A.S.L.), i Ministeri del Lavoro, dell’Interno (tramite i Vigili del fuoco), dello Sviluppo economico per il settore estrattivo, l’INAIL, l’ISPESL, l’IPSEMA, gli organismi paritetici e gli enti di patronato “svolgono mediante convenzioni attività di informazione, assistenza, consulenza, formazione, promozione in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro, in particolare nei confronti delle aziende artigiane, delle imprese agricole, delle pmi e delle rispettive associazioni. 

CAPITOLO 2
IL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE, LA STRUTTURA DEPUTATA ALLA PREVENZIONE DEGLI INFORTUNI E ALLA PROMOZIONE DELLA SALUTE NEGLI AMBIENTI DI LAVORO
Il S.S.N. italiano è sistema pubblico che ha il compito di garantire l’assistenza sanitaria a tutti i cittadini senza alcuna distinzione, avendo la caratteristica di essere universalistico e solidaristico; esso assicura l’accesso ai servizi sanitari nel rispetto dei principi della dignità della persona, dei bisogni di salute, di equità, qualità, appropriatezza delle cure ed economicità nell’impiego delle risorse, permettendo ai cittadini di scegliere liberamente il luogo di cura ed i professionisti, nell’ambito delle strutture pubbliche e private accreditate che devono possedere specifici requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi individuati dal D.P.R. 14/01/97
 . Il S.S.N. è organizzato sia a livello centrale, sia a livello regionale; a livello centrale, con lo Stato che assicura a tutti i cittadini il diritto alla salute mediante i Livelli Essenziali di Assistenza; a livello regionale, chiaramente con le Regioni che hanno la responsabilità diretta dell’attuazione dei programmi stabiliti a livello statale e della spesa per il raggiungimento degli obiettivi di salute del paese; inoltre hanno competenza esclusiva nella regolamentazione ed organizzazione dei servizi e attività per la tutela della salute e dei criteri di finanziamento delle ASL e delle Aziende Ospedaliere.
Il S.S.N. è composto da vari Enti e Organi di livello nazionale e territoriale che concorrono al raggiungimento degli obiettivi di tutela della salute dei cittadini.

Enti ed Organi di livello nazionale(statale o centrale)composti a loro volta da:
° Organi di indirizzo:(Parlamento, Consiglio dei Ministri, Ministero della Salute, Comitato interministeriale per la programmazione economica o CIPE)
° Organi ausiliari tecnico-scientifici, con funzioni di studio, di proposta, di consultazione: 

- C.S.S. (Consiglio Superiore di Sanità)

- I.S.S.  (Istituto Superiore di Sanità)
- I.S.P.E.S.L. (Istituto Superiore per la Prevenzione e Sicurezza del Lavoro)
- A.S.S.R. (Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali)

- I.R.C.C.S. (Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico)

- I.I.Z.Z.S.S. (Istituti Zooprofilattici Sperimentali)

- A.I.F.A. (Agenzia italiana del farmaco)

Enti ed Organi territoriali:

- Regioni e provincie autonome

- A.S.L. (Aziende Sanitarie Locali)

- Aziende Ospedaliere  

Obiettivo prioritario del S.S.N. è la prevenzione degli infortuni e delle malattie professionali e la promozione della salute negli ambienti di lavoro.

Per raggiungere questi obiettivi si avvale dell’attività del Ministero della Salute e delle Regioni, con la costante collaborazione dell’ I.S.P.E.S.L.

2.1 Il Ministero della Salute 

Assicura l’uniformità e l’omogeneità del sistema sanitario nell’ambito della salute nei luoghi di lavoro su tutto il territorio nazionale, mediante l’individuazione degli obiettivi di salute e delle azioni efficaci per il miglioramento delle condizioni di salute, con conseguente verifica dei risultati raggiunti.
Il Ministero della Salute, attraverso il Piano Sanitario Nazionale, individua le aree prioritarie di intervento, i LEA
 e la quota di finanziamento per erogare gli stessi; attraverso i LEA viene verificata l’efficienza del S.S.N. ed una delle tre aree di loro competenza riguarda l’assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e lavoro, che comprende tutte le attività di prevenzione dai rischi infortunistici e dalle malattie professionali.

Il Ministero della Salute, attraverso il Piano Nazionale della Prevenzione (PNP), individua le priorità di intervento rispetto agli obiettivi di salute nei luoghi di lavoro in base all’andamento epidemiologico degli infortuni sul lavoro e delle malattie professionali, al tipo di attività produttiva e all’andamento occupazionale; successivamente individua le attività di carattere nazionale da realizzare da parte delle Regioni; inoltre, attraverso il PNP il Ministero ha il compito di realizzare e finanziare dei progetti volti al sostegno delle attività di salute e prevenzione nei luoghi di lavoro. Tutte queste attività vengono svolte in piena sinergia soprattutto con il Ministero del Lavoro e della Previdenza Sociale, con l’ISPESL, L’INAIL e con le parti sociali.

2.2 Il Piano Sanitario Nazionale (PSN) 2006 - 2008 
E’ stato redatto tenendo conto dell’attuale fase istituzionale fondata sul federalismo sanitario e anche dei precedenti cicli di programmazione sanitaria nazionale e regionale; prende anche in considerazione gli elementi di contesto che si riferiscono alla situazione economica, demografica, epidemiologica italiana, nonché a quelli relativi allo sviluppo scientifico e tecnologico, facendo una previsione degli scenari che nei prossimi tre – cinque anni caratterizzeranno fortemente (in positivo e in negativo) il panorama sanitario italiano.

Il PSN nel capitolo tre individua nove ambiti verso cui indirizzare gli interventi del S.S.N.:

1  La garanzia e l’aggiornamento dei LEA

2  La sanità italiana in Europa, l’Europa nella sanità italiana

3  La Prevenzione Sanitaria e la promozione della salute

4  La riorganizzazione delle cure primarie

5  L’integrazione delle reti assistenziali: sistemi integrati di reti  sovraregionali e                  

    nazionali

6  L’integrazione tra diversi livelli di assistenza

7  L’integrazione socio-sanitaria

8  Il dolore e la sofferenza nei percorsi di cura

9  La rete assistenziale per le cure palliative

Nel capitolo 4 individua le strategie operative da mettere in atto nelle linee di attività trasversali al sistema:

1  Promuovere innovazione, ricerca e sviluppo

2  Il ruolo del cittadino e della società civile nelle scelte e nella gestione del SSN

3  Le politiche per la qualificazione delle risorse umane del SSN

4  La promozione del Governo clinico e la qualità nel SSN compresa la tematica  

    delle liste di attesa

5  L’aziendalizzazione e l’evoluzione del servizio sanitario

6  Le sperimentazioni gestionali

7  La politica del farmaco ed i dispositivi medici

Nel capitolo 5 individua gli obbiettivi di salute:

1  La salute nelle prime fasi di vita, infanzia e adolescenza

2  Le grandi patologie: tumori, malattie cardiovascolari, diabete e malattie 

    respiratorie

3  La non autosufficienza: anziani e disabili

4  La tutela della salute mentale

5  Le dipendenze connesse a particolari stili di vita

6  Il sostegno alle famiglie

7  Gli interventi in materia di salute degli immigrati e delle fasce sociali marginali

8  Il controllo delle malattie diffusive e la sorveglianza sindromica

9  La sicurezza alimentare e la nutrizione

10  La sanità veterinaria

11  La tutela della salute e sicurezza nei luoghi di lavoro

12  Ambiente e salute

Risulta quindi ben evidente come la tutela della salute e della sicurezza nei luoghi degli obiettivi sia uno degli obiettivi primari del PSN tramite interventi, soprattutto  di prevenzione, mirati a salvaguardare il lavoratore dagli infortuni e dalle malattie professionali    

2.3  Le Regioni 
Le Regioni, in coerenza con quanto definito a livello nazionale con il PSN ed il PNP, sviluppano il Piano Sanitario Regionale che individua le priorità in termini di obiettivi di salute presenti sul territorio regionale; tra queste priorità vi è la quotidiana attività di prevenzione e vigilanza sui lavoratori e nei luoghi di lavoro mediante i Servizi dei Dipartimenti di Prevenzione delle ASL che hanno il compito della:
-  sorveglianza epidemiologica degli infortuni e malattie professionali e dei successivi interventi preventivi sul territorio che si realizzano in piani di prevenzione e vigilanza

-  realizzazione di linee guida sull’applicazione del D.L.gs 626/94 

- attività di sostegno alle micro e piccole imprese attraverso l’informazione e l’assistenza offerta tramite sportelli ASL , numeri verdi, siti internet, attraverso attività di formazione dei: datori di lavoro, lavoratori, RSL(rappresentanti dei lavoratori per la sicurezza), RSPP(responsabili servizio prevenzione e protezione), ed ASPP(addetti servizio prevenzione e protezione)

- il coordinamento dell’attività di vigilanza e controllo come previsto dal D.Lgs. 626/94.

2.4 L’ I.S.P.E.S.L.

L’ Istituto Superiore per la Prevenzione e Sicurezza sul Lavoro (ISPESL), è l’organo tecnico-scientifico del SSN con le funzioni di: ricerca, sperimentazione, controllo, consulenza, documentazione e assistenza, informazione e formazione sulla prevenzione degli infortuni, la tutela della salute e la sicurezza negli ambienti di vita e di lavoro. Inoltre realizza specifici progetti in ambito nazionale in collaborazione con le Regioni ed altre istituzioni per diffondere metodologie e strumenti di lavoro, allo scopo di potenziare le attività degli operatori della prevenzione sul territorio.   
CAPITOLO 3 
 L’ESPOSIZIONE AI RISCHI LAVORATIVI
Come già detto, prima con l’ex D.Lgs. 626/94 ed ora il D.Lgs. n.81 del 09/04/2008, si introduce l’obbligo da parte del datore di lavoro di organizzare all’interno dell’azienda il servizio di prevenzione e protezione con il compito di individuare i fattori di rischio, di valutare i rischi e di individuare le misure per la sicurezza e la salubrità degli ambienti di lavoro; si comprende così che la valutazione del rischio è lo strumento fondamentale che permette al datore di lavoro di individuare le misure di prevenzione e di pianificarne l’attuazione, il miglioramento ed il controllo al fine di verificarne l’efficacia e l’efficienza. In tale contesto, si potrà: confermare le misure di prevenzione già in atto, oppure decidere di modificarle, per migliorarle in relazione alle innovazioni di carattere tecnico od organizzativo sopravvenute in materia di sicurezza. L’atto finale di questa procedura è costituito dal documento descritto all’ art.28 del D.Lgs 81/2008, documento che diviene punto di riferimento del datore di lavoro, e di tutti gli altri soggetti aziendali che intervengono nelle attività rivolte alla sicurezza.
3.1 Concetto di pericolo, rischio, valutazione del rischio
La Circolare del Ministero del Lavoro n. 102/1995
, introduce il significato dei termini “pericolo”, “rischio” e “valutazione dei rischi ai fini di una uniforme comprensione di tali  termini  accettata a livello comunitario; tali definizioni sono riprese nell’articolo 2 del D.L.gs n. 81del 09/04/2008:
*Pericolo: proprietà o qualità intrinseca di un determinato fattore (a esempio materiali o attrezzature di lavoro, metodi e pratiche di lavoro eccetera) avente il potenziale di causare danni.
*Rischio: probabilità che sia raggiunto il limite potenziale di danno nelle condizioni di impiego, ovvero di esposizione di un determinato fattore o agente oppure alla loro combinazione.

*Valutazione dei rischi: valutazione globale e documentata di tutti i rischi per la salute e sicurezza dei lavoratori presenti nell’ambito dell’organizzazione in cui  essi prestano la propria attività, finalizzata ad individuare le adeguate misure di prevenzione e protezione e ad elaborare il programma delle misure atte a garantire il miglioramento nel tempo dei livelli di salute e sicurezza. 
Una interessante rappresentazione grafica del rischio è stata schematizzata nel “Documento informativo per il personale dell’INFN”
dell’anno 2000 riguardante la sicurezza e salute sul luogo di lavoro, in cui viene enunciato che il rischio (R) è strettamente correlato a due parametri specifici: l’ampiezza o magnitudo (M) dell’eventuale danno subito da parte dei lavoratori e la probabilità (P) del verificarsi delle conseguenze.

La più semplice espressione analitica di tale correlazione è data da: R = P X M 

cioè, il rischio è semplicemente il prodotto della probabilità P per il valore di magnitudo M.

Tale espressione viene rappresentata nel grafico seguente :
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L’azione di prevenzione consiste nel verificare se il rischio valutato (rappresentato dalla curva R ) può essere ridotto e riportato, adottando opportune soluzioni alle condizioni di lavoro, all’interno della curva limite R*(che rappresenta il rischio residuo non eliminabile in una data situazione lavorativa),  come schematicamente indicato dalle frecce.
3.2 Classificazione e definizione dei rischi lavorativi
Secondo le Linee Guida per la “valutazione del rischio” redatte sulla base del Documento prodotto dall’Osservatorio dell’ISPESL per la tutela della sicurezza e la salute nelle Piccole e Medie imprese, i rischi lavorativi presenti negli ambienti di lavoro, in conseguenza dello svolgimento delle attività lavorative, possono essere divisi in tre grandi categorie:
	A Rischi per la sicurezza dovuti a:

  (Rischi di natura infortunistica)
	- Strutture

- Macchine

- Impianti elettrici

- Sostanze pericolose

- Incendio - esplosioni

	B Rischi per la salute dovuti a:

  (Rischi di natura igienico ambientale) 
	- Agenti Chimici

- Agenti Fisici

- Agenti Biologici

	C Rischi per la sicurezza e la salute  dovuti a:
  (Rischi di tipo cosiddetto trasversale)
	- Organizzazione del lavoro
- Fattori psicologici

- Fattori ergonomici

- Condizioni di lavoro difficili


A  Rischi per la sicurezza o di natura infortunistica:
sono quelli responsabili del potenziale verificarsi di incidenti o infortuni, ovvero di danni o menomazioni fisiche (più o meno gravi) subite dalle persone addette alle varie attività lavorative, in conseguenza di un impatto fisico traumatico di diversa natura (meccanica, elettrica, chimica, termica, etc.); le cause di tali rischi sono da ricercare nella maggioranza dei casi, in un non idoneo assetto delle caratteristiche di sicurezza inerenti: l’ambiente di lavoro, le macchine e/o le apparecchiature utilizzate, le modalità operative, l’organizzazione del lavoro, etc.
Lo studio delle cause e dei relativi interventi di prevenzione e/o protezione nei confronti di tali tipi di rischi deve mirare alla ricerca di un “idoneo equilibrio bio-meccanico tra uomo e struttura, macchina, impianto” sulla base dei più moderni concetti ergonomici.

Esempi di rischi per la sicurezza:

A1 Rischi da carenze strutturali dell’am-             Altezza dell’ambiente         
    biente di lavoro relativamente a:                   Superficie dell’ambiente
                                                                      Volume dell’ambiente

                                                                      Illuminazione(normale e in emergenza)

                                                                                                Pavimenti (lisci o sconnessi)

                                                                                                Pareti (semplici o attrezzate:scaffalatura, 

                                                                                                           apparecchiatura)

                                                                                                Solai (tenuta)

                                                                                                Soppalchi (destinazione, praticabilità, te-

                                                                                                                 nuta, portata) 

                                                                                                Botole (visibili e con chiusura a sicurezza)

                                                                                                Uscite (in n. sufficiente in funz. del personale)        
                                                                      Porte(in n. sufficiente in misura del pers.)

                                                                                                Locali sotterranei(dimensioni, ricambi d’aria)

A2 Rischi da carenze di sicurezza su macchine

     e apparecchiature relativamente a:              Protezione degli organi di avviamento 
                                                                                                      “           “        “      “  trasmissione

                                                                                                      “           “        “     “ lavoro

                                                                                                      “           “        “       “ comando

                                                                                               Macchine con marchio “CE”.Riferimento Di-

                                                                                               rettiva Macchine(89/392 CEE emendata)

                                                                                               Macchine prive di marchio “CE” riferimento

                                                                                               Al DPR 547/55

                                                                                               Protezione nell’uso di apparecchi di sollevam.

                                                                                                     “              “      “  ascensori e montacar.

                                                                                                     “              “      “  apparecchi a pressione

                                                                                               (bombole e circuiti)

                                                                                               Protezione nell’accesso a vasche, serbatoi, pi-

                                                                                               scine e simili         

A3 Rischi da manipolazione di sostanze

    pericolose:                                                 Sostanze infiammabili
                                                                                                   “         corrosive

                                                                                                   “         comburenti

                                                                                                   “         esplosive

A4 Rischi da carenza di sicurezza elettrica   
    connessa a :                                              Idoneità del progetto 

                                                                         “      d’uso

                                                                                              Impianti a sicurezza intrinseca in atmosfere

                                                                                              a rischio di incendio e/o esplosione

                                                                                             impianti speciali a caratteristiche di ridondanza

A5 Rischi da incendio e/o esplosione per:         Presenza di materiali infiammabili d’uso      

                                                                   Presenza di armadi di conservazione (caratte-

                                                                                            ristiche strutturali e di aerazione)

                                                                                            Presenza di depositi di materiali infiammabili

                                                                                            (caratteristiche strutturali di ventilazioni e di
                                                                                            ricambi d’aria)

                                                                                            Carenza di sistemi antincendio

                                                                                            Carenza di segnaletica di sicurezza  

B Rischi per la salute o igienico ambientali
Sono quelli responsabili della potenziale compromissione dell’equilibrio biologico del personale addetto ad operazioni o a lavorazioni che comportano l’emissione nell’ambiente di fattori ambientali di rischio, di natura chimica, fisica e biologica, con conseguente esposizione del personale addetto. Le cause di tali rischi sono da ricercare nella insorgenza di non idonee condizioni igienico ambientali, dovute alla presenza di fattori ambientali di rischio generati dalle lavorazioni e da modalità operative. Lo studio delle cause e dei relativi interventi di prevenzione e/o di protezione nei confronti di tali tipi di rischio deve mirare alla ricerca di un “idoneo equilibrio bio–ambientale tra uomo e ambiente di lavoro”.

Esempi di rischi per la salute:

B1 Rischi da agenti chimici: rischi di esposizione connessi con l’impiego di sostanze chimiche, tossiche o nocive in relazione a:

· ingestione

· contatto cutaneo

· inalazione per presenza di inquinanti aerodispersi sotto forma di: polveri, fumi, nebbie, gas, vapori

B2 Rischi da agenti fisici:  rischi da esposizione e grandezze fisiche che interagiscono in vari modi con l’organismo umano:
· Rumore (presenza di apparecchiatura rumorosa durante il ciclo lavorativo) con propagazione dell’energia sonora nell’ambiente di lavoro

· Vibrazioni (presenza di apparecchiatura e strumenti vibranti) con propagazione delle vibrazioni a trasmissione diretta o indiretta

· Ultrasuoni (freq. >10Khz; P>300Watt)

· Radiazioni Ionizzanti (presenza di apparecchiature che impiegano radiofrequenze, microonde, radiazione ottica visibile, radiazioni infrarosse, radiazioni ultraviolette, luce laser, etc.)   
· Microclima (carenze nella climatizzazione dell’ambiente per quanto attiene alla: temperatura, umidità relativa, ventilazione, calore radiante, condizionamento)

· Illuminazione (carenze nei livelli di illuminamento ambientale e dei posti di lavoro in relazione alla tipologia della lavorazione).

L’uso dei videoterminali sempre più diffuso nelle attività lavorative, rientra             tra i possibili rischi fisici nelle tipologia delle radiazioni ionizzanti  e dell’illuminazione; è importante attenersi alle” Linee Guida per l’uso dei videoterminali” previste dal Decreto Interministeriale del 02/10/2000 e dalla Legge Comunitaria n. 422/2000 
.        
B3 Rischi da agenti biologici: rischi connessi con l’esposizione (ingestione, contatto cutaneo e parenterale, inalazione) a organismi e microrganismi patogeni o non, colture cellulari, endoparassiti umani, presenti nell’ambiente a seguito di emissione involontaria (impianto di condizionamento, emissione di polveri organiche, etc.) o incontrollata (impianti di depurazione delle acque, manipolazione di materiali infetti in ambiente ospedaliero, impianti di trattamento e smaltimento di rifiuti ospedalieri, etc.) e a seguito di trattamento o manipolazione volontaria (a seguito di impiego per ricerca sperimentale in “vitro” o in “vivo” o in sede di vera e propria attività produttiva (biotecnologie).
C  Rischi trasversali – organizzativi

Tali rischi sono essenzialmente dovuti a :

C1 Organizzazione del lavoro
- processi di lavoro usuranti: per es. lavori in continuo, sistemi di turni, lavoro notturno;
- pianificazione degli aspetti attinenti alla sicurezza e la salute: programmi di controllo e monitoraggio;

- manutenzione degli impianti, comprese le attrezzature di sicurezza;

- procedure adeguate per far fronte agli incidenti e a situazioni di emergenza;

- movimentazione manuale dei carichi;

- lavoro ai VDT (es. DATA ENTRY).

C2 Fattori psicologici

- intensità, monotonia, solitudine, ripetitività del lavoro;

- carenze di contributo al processo decisionale e situazioni di conflittualità;

- complessità delle mansioni e carenza di controllo;

- reattività anomala a condizioni di emergenza. 

C3 Fattori ergonomici

- sistemi di sicurezza e affidabilità delle informazioni;

- conoscenze e capacità del personale;

- norme di comportamento;

- soddisfacente comunicazione e istruzioni corrette in condizioni variabili.

C4 Condizioni di lavoro difficile

- lavoro con animali

- lavoro in atmosfere a pressione superiore o inferiore al normale;

- condizioni climatiche esasperate;

- lavoro in acqua: in superficie (es. piattaforme) e in immersione;

- conseguenze di variazioni ragionevolmente prevedibili dalle procedure di lavoro in condizioni di sicurezza;
- ergonomia delle attrezzature di protezione personale e del posto di lavoro;

- carenza di motivazione alle esigenze di sicurezza.   
3.3 Il processo di valutazione del rischio
Sempre secondo le suddette Linee Guida ISPESL, la valutazione del rischio, così come prevista dall’ex D.L.gs 626/94 ed ora dal D.Lgs 81/2008, va intesa come l’insieme di tutte quelle operazioni, conoscitive ed operative, che devono essere attuate per addivenire ad una “stima del rischio” di esposizione ai fattori di pericolo per la sicurezza e la salute del personale, in relazione allo svolgimento delle lavorazioni.

Queste linee guida prevedono che gli interventi finalizzati alla valutazione del rischio siano condotti secondo precisi “criteri procedurali” tali da consentire un omogeneo svolgimento delle varie fasi operative che costituiscono il processo di valutazione del rischio; il datore di lavoro con la collaborazione del Servizio di Prevenzione e Protezione, del Medico Competente ed il coinvolgimento dei lavoratori tramite il Rappresentante per la sicurezza, procederà allo svolgimento di  tali fasi operative di rilevazione dei rischi e quindi alla compilazione del Documento della Sicurezza previsto dal D.L.gs. 81/2008 che sarà custodito presso l’azienda e che dovrà contenere: una relazione sulla valutazione dei rischi effettuata, comprendente anche i criteri adottati per la sua definizione; la descrizione delle misure di prevenzione e di protezione attuate, in coerenza con i risultati della valutazione del rischio; il programma di interventi integrati di prevenzione e protezione (tecnica, organizzativa, sanitaria) che si intendono eventualmente attuare al fine di completare e/o ottimizzare la tutela della sicurezza e della salute.
Le fasi operative di rilevazione dei rischi sono:

1  L’identificazione delle sorgenti di rischio presenti nel ciclo lavorativo   

2 L’ individuazione dei conseguenti potenziali rischi di esposizione in relazione allo svolgimento delle lavorazioni

3  La stima dell’entità dei rischi di esposizione  e della loro probabilità connessi con le situazioni di interesse prevenzionistico individuate

Tale processo di valutazione può portare, per ogni ambiente di lavoro considerato, ai seguenti risultati:

- assenza di rischio di esposizione

- presenza di esposizione controllata entro i limiti di accettabilità previsti dalla   normativa

- presenza di un rischio di esposizione

Nel primo caso non sussistono problemi connessi con lo svolgimento delle lavorazioni; nel secondo caso la situazione deve essere mantenuta sotto controllo periodico; nel terzo caso si dovranno attuare i necessari interventi di prevenzione e protezione secondo la scala di priorità prevista dall’art. 18 del D. Lgs. 81/2008.

I FASE: CRITERI PROCEDURALI PER L’IDENTIFICAZIONE DELLE SORGENTI DI RISCHIO

 Questa fase viene eseguita attraverso una breve, ma accurata descrizione del ciclo lavorativo condotto nell’ambiente di lavoro preso in esame ed a supporto dovranno essere riportate:
- la finalità della lavorazione o dell’operazione, con la descrizione del processo tecnologico, delle macchine, impianti e apparecchiature utilizzate, delle sostanze impiegate e/o prodotte e di eventuali intermedi;

- nella descrizione del ciclo tecnologico delle lavorazioni, devono essere considerate le operazioni di pulizia, manutenzione, trattamento e smaltimento rifiuti ed eventuali lavorazioni concomitanti;

- la destinazione dell’ambiente di lavoro(reparto di lavoro, laboratorio, studio, etc.);

- le caratteristiche strutturali dell’ambiente di lavoro (superficie, volume, porte, finestre, rapporto tra superficie pavimento e superficie finestre, etc.);

- il numero degli operatori addetti alle lavorazioni e/o operazioni svolte in quell’ambiente di lavoro;

- le informazioni provenienti dalla sorveglianza sanitaria se presente;
- la presenza di movimentazione manuale dei carichi.

In tale fase riveste particolare importanza la partecipazione dei lavoratori ed il loro coinvolgimento nella ricerca di tutte le potenziali sorgenti di rischio eventualmente presenti nell’intero ciclo lavorativo. Nell’ identificazione delle sorgenti di rischio sarà opportuno tener conto dei dati che emergono dalle rassegne statistiche di settore e dalla bibliografia scientifica inerente la sicurezza e la salute nei luoghi di lavoro.

Al termine della I fase dovranno essere identificate, ed evidenziate nello schema di rilevazione dei rischi, le sorgenti di rischio che nel loro impiego possono provocare un potenziale rischio di esposizione sia esso di tipo infortunistico che igienico ambientale.
Esempi di identificazione di sorgenti di rischio per la sicurezza(A) e la salute(B):

A Identificazione delle sorgenti di rischio per la sicurezza: 

      Rischi da strutture:    altezze       >3,00 m

                                      corridoi:      ingombri da ostacoli fissi o mobili

                                      pavimenti:   sconnessi

                                      scale:          senza protezione

      Rischi da macchine:   assenza di protezione su organi in movimento o parti     

                                      elettriche

      Rischi elettrici:          possibilità di contatto con conduttori; presenza di im-

                                     pianti inidonei all’uso o inidonei alle atmosfere presenti

                                     dell’ambiente (corrosive, infiammabili, esplosive)

      Rischi da sostanze    sostanze indicate come pericolose dai simboli dell’eti-

      Pericolose:               chettatura e conservati in quantità superiore ad una 

                                    confezione commerciale per ogni sostanza pericolosa

                                    usata   

      Rischi da apparec-    presenza di bombole di gas compressi, in assenza di

      chiature a pressio-   bombolaio e/o sistemi a pressione o sotto vuoto

      ne o sottovuoto:

B Identificazione delle sorgenti di rischio per la salute (rischi igienici-ambientali):

Rischi da agenti chimici

Il rischio da possibile esposizione a sostanze chimiche sussiste quando nell’ambiente si manipola o si lavorano sostanze che sono indicate nell’etichettatura come tossiche o nocive in quantità d’uso e con modalità tali da favorire l’esposizione al contatto cutaneo o l’emissione in aria (polveri,fumi,nebbie, gas e vapori) con conseguente rischio di inalazione; il rischio è funzione di vari parametri quali:

-quantità d’uso

-scorta d’uso

- depositi annessi all’ambiente di lavoro

- carenze di informazione

- carenze di formazione sulle modalità di impiego

- carenze significati etichettatura

- carenze significati schede di sicurezza

Rischi da agenti fisici

- Il rumore: va valutato secondo i criteri previsti dal D.Lgs. 195/06
 , che ha aggiornato il D.Lgs. 277/91.
- Il Microclima: va considerato nel caso di effettivo disagio (es. mancanza di riscaldamento, ambiente troppo umido, anomalo funzionamento dell’impianto di condizionamento con obiettiva sensazione di “disconfort” o di malessere associato al suo funzionamento).
- Le sorgenti di ultrasuoni: si considerano sorgenti di rischio solo se di potenza superiore a 300 w con frequenza dell’ordine delle decine di Khz.

- Sorgenti di radiazioni non ionizzanti: vanno considerate solo se emettono in ambienti confinati fasci di energia non schermati; la schermatura deve blindare il fascio mediante strutture atte ad impedire la loro diffusione nell’ambiente e deve essere dotata di dispositivi di interdizione della erogazione del fascio, in caso di mancata chiusura della struttura; in  particolare:
-nel caso della radiazione U.V. si devono considerare solo le sorgenti di U.V.B. e U.V.C. continue o pulsate con durata di impulso superiore a 0,1 nano sec., non protette da schermi fissi;
- nel caso di sorgenti di Radiofrequenza o di Microonde, si dovranno considerare solo le sorgenti di potenza elevata, superiore alla decina di kwatt;

- nel caso di laser si considerano sorgenti di rischio solo i Laser di classe 3, sia che lavorino nel visibile che nell’U.V.;

- nel caso di campi elettromagnetici, dalle ELF alle microonde, si fa riferimento alla Legge Quadro n. 36 del 22/02/01
 e al D.Lgs. n. 257/07
, le cui disposizioni sono state attuate dal 30/04/2008.
- per gli apparati Laser si considerano i criteri di sicurezza previsti dalla norma CEI fascicolo 1381 g “Guida per l’utilizzazione di apparati laser per laboratori di ricerca”, oltre alle norme di buona tecnica IEC 825, CEI 76-2, ANSI Z 136.3, in attesa del recepimento della Direttiva 2006/25/CE
;
- per quanto riguarda le apparecchiature RMN il D.M. 2/8/91
, il D.M. 3/8/93
, il D.P.R. n. 542 del 08/08/94
  e la norma CEI EN 60601-2-33 2004, evidenziano le misure di prevenzione previste;

Rischi da agenti biologici

Il rischio di possibile esposizione a questi agenti deriva dall’impiego di microrganismi, colture cellulari o endoparassiti umani. Va distinto l’impiego volontario, che consente il confronto con strutture ed ambienti a ciò dedicati, dall’esposizione involontaria a sorgenti di emissione incontrollate.  Esempio di agenti biologici: batteri e organismi simili, virus, rickettsie, alghe, funghi e miceti, protozoi, colture cellulari, dna ricombinante.
II FASE:  CRITERI PROCEDURALI PER L’INDIVIDUAZIONE DEI RISCHI DA ESPOSIZIONE

L’individuazione dei rischi da esposizione e’ una fase non semplice che deve portare a definire se la presenza di sorgenti di rischio e/o di pericolo identificate nella fase precedente, possa comportare nello svolgimento della specifica attività un reale rischio di esposizione per quanto attiene la sicurezza e la salute del personale addetto; al riguardo si dovranno esaminare:

- le modalità operative seguite nello svolgimento dell’attività (es. manuale, automatica, strumentale) ovvero dell’operazione (a ciclo chiuso, in modo segregato o comunque protetto);
- l’entità delle lavorazioni in funzione dei tempi impiegati e delle quantità di materiali utilizzati nell’arco della giornata lavorativa;

- l’organizzazione dell’attività: tempi di permanenza nell’ambiente di lavoro; contemporanea presenza di altre lavorazioni;

- la presenza di misure di sicurezza e/o sistemi di prevenzione – protezione, previste per lo svolgimento delle lavorazioni.

Si sottolinea il concetto che vanno individuati i rischi che derivano non tanto dalle intrinseche potenzialità di rischio delle sorgenti (macchine, impianti, sostanze chimiche, etc.) quanto i potenziali rischi residui che permangono tenuto conto delle modalità operative seguite, delle caratteristiche dell’esposizione, delle protezioni e misure di sicurezza esistenti (schermatura, segregazione, protezioni intrinseche, cappe di aspirazione, ventilazione, isolamento, segnaletica di pericolo) nonché dagli ulteriori interventi di protezione.
In conclusione si deve individuare ogni rischio di esposizione per il quale le modalità operative non ne consentano una gestione “controllata”: rischi residui.

III FASE STIMA DEI RISCHI DA ESPOSIZIONE

La “stima” del  rischio di esposizione ai fattori di pericolo residui ovvero ai rischi che permangono dall’esame delle fasi precedenti, può essere eseguita attraverso:
a) una verifica del rispetto dell’applicazione delle norme di sicurezza alle macchine durante il loro funzionamento;

b) una verifica dell’accettabilità delle condizioni di lavoro, in relazione ad esame oggettivo della entità dei rischi e della durata delle lavorazioni, delle modalità operative svolte e di tutti i fattori che influenzano le modalità e l’entità dell’esposizione, in analogia con i dati desunti da indagini su larga scala effettuate in realtà lavorative similari e di riconosciuta validità scientifica. 
c) una verifica delle condizioni di sicurezza ed igiene anche mediante acquisizione di documentazioni e certificazioni esistenti agli atti dell’azienda;

d) una vera e propria misura dei fattori ambientali di rischio che porti ad una loro quantificazione oggettiva ed alla conseguente valutazione attraverso il confronto con indici di riferimento igienico – ambientale e norme di buona tecnica; tale misura è indispensabile nei casi previsti dalle specifiche normative (es.: rumore, amianto, piombo, radiazioni ionizzanti, cancerogeni, agenti biologici, etc.).
Al termine di questa ultima fase verrà redatta una scheda riepilogativa di rilevamento dei rischi associati ai vari ambienti di lavoro della struttura in esame, in relazione alle attività svolte e si potrà procedere alla definizione del “programma di prevenzione integrata” secondo le priorità indicate dall’art. 15 del D.Lgs. 81/2008 e tali da non comportare rischi per la salute della popolazione o il deterioramento dell’ambiente esterno. 

Al termine verrà redatto il Documento per la Sicurezza a cui verrà allegata la scheda riepilogativa di rilevamento dei rischi .     

CAPITOLO 4 

I NUOVI RISCHI LAVORATIVI EMERGENTI 
La strategia e la pratica in materia di sicurezza e salute sul lavoro devono adeguarsi; gli ambienti di lavoro sono in continuo cambiamento sotto l’influenza delle nuove tecnologie, di nuovi materiali e di nuovi processi di lavoro e delle trasformazioni socio–economiche e demografiche; inoltre, la forza lavoro in Europa:

-  sta invecchiando,
- è sempre più costituita da donne, 
- fa affidamento su una percentuale crescente di lavoratori migranti, sia legali sia clandestini 

- è impiegata più di frequente per lavori temporanei e a tempo parziale

- fa un uso crescente di nuove tecnologie.

Le innovazioni apportate alla progettazione, all’organizzazione e alla gestione del lavoro possono creare nuovi ambiti di rischio, con un conseguente aumento del livello di stress, che può sfociare, da ultimo, in un grave danneggiamento della salute psicofisica del lavoratore.

Inoltre, oggi  si parla di rischi “multifattoriali e combinati”; la salute e la sicurezza sul lavoro sono sempre più oggetto di problematiche multifattoriali. In luoghi quali i call center, per esempio, il personale è esposto a rischi multipli interagenti, come la prolungata posizione seduta su sedie e con scrivanie scarsamente ergonomiche, rumore di sottofondo, cuffie inadeguate; gli esperti in materia di salute e sicurezza sul lavoro devono prepararsi ad affrontare questi rischi non più presi singolarmente ad uno ad uno, ma a prevenirli considerando gli effetti negativi che possono produrre nel loro insieme; la prevenzione dei rischi necessità oramai di un’impostazione, di un approccio olistico.  
4. 1 Definizione di rischio emergente
Un “rischio emergente per la salute e la sicurezza sul lavoro” è qualsiasi rischio, sia nuovo, sia in aumento.

Nuovo significa che:

- il rischio non esisteva prima ed è causato da nuovi processi, nuove tecnologie, nuovi tipi di luoghi di lavoro, o da trasformazioni sociali o organizzative; 

- è un problema di lunga data considerato adesso un rischio grazie alle nuove conoscenze scientifiche o a un cambiamento della percezione pubblica.

Il rischio è in aumento se:

- il numero di pericoli che costituiscono il rischio è in aumento; 

- la probabilità di esposizione ai pericoli è in aumento;

- gli effetti dei pericoli sulla salute dei lavoratori stanno peggiorando.

4.2 L’ Agenzia europea per la sicurezza – L’ Osservatorio europeo dei rischi 
La strategia comunitaria 2002 – 2006 ha chiesto all’Agenzia europea per la sicurezza e la salute sul lavoro, di istituire un “Osservatorio dei rischi” per anticipare rischi nuovi ed emergenti.
L’Agenzia europea per la sicurezza e la salute sul lavoro è stata istituita dall’Unione europea per contribuire a soddisfare la domanda di informazione nel settore della sicurezza e della salute sul lavoro. Situata a Bilbao, in Spagna, l’Agenzia si prefigge lo scopo di migliorare la vita dei lavoratori stimolando il flusso di informazioni tecniche, scientifiche ed economiche tra tutti coloro che si occupano di questioni di sicurezza e salute sul lavoro; l’Agenzia opera in stretta collaborazione con la Fondazione europea per il miglioramento delle condizioni di vita e di lavoro e con Eurostat, l’Ufficio statistico dell’UE, allo scopo di tracciare un quadro chiaro della sicurezza e della salute sul lavoro nell’UE.
L’Osservatorio europeo dei rischi è stato istituito nel 2005 come parte integrante dell’Agenzia europea per la sicurezza e la salute sul lavoro con l’ obbiettivo di individuare i rischi nuovi ed emergenti e di promuovere un’azione preventiva precoce. Esso descrive le tendenze e i fattori di fondo e anticipa i cambiamenti nel mondo del lavoro e le loro probabili conseguenze in termini di sicurezza e salute.

4.3 I nuovi rischi psico-sociali emergenti
L’Osservatorio europeo dei rischi ha condotto studi specializzati con la collaborazione di esperti del settore, utilizzando il metodo Delphi
,  per esplorare più in profondità i principali rischi emergenti. Gli esperti, in rappresentanza di 13 stati membri dell’UE, degli USA e dell’Organizzazione internazionale del lavoro e con almeno cinque anni di esperienza nel campo dei rischi psicosociali, hanno individuato circa dieci rischi psicosociali emergenti che sono la conseguenza delle trasformazioni socio – economiche, demografiche e politiche, compreso l’attuale fenomeno della globalizzazione, oltre a quelle  tecniche o organizzative degli ambienti di lavoro, e che vengono raggruppati nei seguenti cinque gruppi:
1  Nuove forme di contratti di lavoro e insicurezza del posto di lavoro.
Una maggiore diffusione di contratti di lavoro precari, insieme alla tendenza verso una produzione snella (produzione di beni e servizi eliminando gli sprechi) e il ricorso all’outsourcing
 può incidere sulla salute e sicurezza dei lavoratori, in quanto, lavorando con contratti precari ed in mercati di lavoro instabili, tendono a svolgere i lavori più pericolosi, a lavorare in condizioni peggiori,e a ricevere meno formazione in materia di salute e sicurezza sul lavoro; tutto ciò può dare origine a una sensazione di insicurezza del posto di lavoro e ad aumentare lo stress legato al lavoro.

2  La forza lavoro che invecchia.
Una delle conseguenze di una popolazione che invecchia e di un’ età di pensionamento più elevata è che la forza lavoro in Europa è più vecchia; gli esperti sostengono che i lavoratori che invecchiano sono più vulnerabili ai pericoli derivanti da condizioni da lavoro peggiori rispetto ai dipendenti più giovani. Anche il fatto di non offrire ai lavoratori che invecchiano opportunità di formazione permanente aumenta la pressione mentale ed emotiva su di loro; ciò può incidere sulla loro salute e aumentare la probabilità di infortuni sul lavoro.

3  Intensificazione del lavoro.
Molti lavoratori gestiscono quantità di informazioni sempre maggiori e devono far fronte a volumi di lavoro più elevati e a una maggiore pressione sul lavoro. In particolare, i lavoratori che sono impiegati in nuove forme di occupazione o in settori altamente competitivi, tendono a sentirsi meno sicuri, temendo che la loro efficienza e il loro rendimento vengano valutati con maggior rigore, e quindi tendono a lavorare per più ore per portare a termine i loro compiti. Talvolta non sono ricompensati per il maggior volume di lavoro che svolgono, oppure non ricevono il sostegno sociale necessario per portarlo a termine; tutto ciò può aumentare lo stress legato al lavoro e incidere sulla salute e sicurezza degli stessi.
4  Elevato coinvolgimento emotivo sul lavoro.
Questo problema non è nuovo, ma in aumento e suscita grande preoccupazione soprattutto nei settori in crescita e sempre più concorrenziali della sanità e dei servizi. Le molestie sul luogo di lavoro sono considerate dagli esperti un fattore che contribuisce ad accrescere le pressioni emotive esercitate sui lavoratori. Il problema della violenza e del bullismo può riguardare tutti i tipi di impiego in tutti i settori; sia per le vittime che per i testimoni, la violenza e il bullismo provocano stress e possono compromettere gravemente la salute sia mentale che fisica.

5  Scarso equilibrio fra vita e lavoro.
I problemi sul lavoro possono riversarsi sulla vita privata di una persona; il lavoro informale e incerto, elevati volumi di lavoro e orari di lavoro variabili o imprevedibili, soprattutto quando non c’è la possibilità per il dipendente di adeguarli alle proprie esigenze personali, possono generare un conflitto fra le esigenze di lavoro e la vita privata, soprattutto per le donne che spesso sono costrette a fare il “doppio turno”. Tutto ciò avrà conseguenze dannose sul benessere psico–fisico del lavoratore.

4.4 I nuovi rischi biologici.

L’ Osservatorio europeo dei rischi ha individuato dei rischi biologici emergenti che già interessano o molto probabilmente interesseranno i lavoratori europei ed in particolare, gli agricoltori ed altri lavoratori che sono a contatto con gli animali( in quanto molte di queste patologie sono zoonosi
), gli operatori sanitari, le persone che lavorano in nuovi settori come quello del trattamento dei rifiuti e i lavoratori impiegati nel settore del commercio globale. 
I maggiori rischi biologici emergenti comprendono epidemie globali di agenti patogeni contagiosi nuovi, che provocano il carbonchio, la sindrome respiratoria acuta grave (SARS), l’influenza aviaria,  l’Ebola, oppure patologie riemergenti come il colera, la febbre gialla, la tubercolosi a estesa farmaco-resistenza e patologie da staphyloccoccus aureus meticillino-resistente; particolarmente importante è il rischo da esposizione da endotossine che si possono trovare in tutti gli ambienti di lavoro in cui siano presenti polveri organiche. 
Considerando la velocità e le dimensioni del traffico e del commercio internazionali, questi agenti patogeni possono diffondersi in tutto il mondo in poche ore ed originare una nuova pandemia.

Situazioni caratterizzate da un tipo di esposizione più complessa si presentano nel settore del trattamento dei rifiuti, in cui i lavoratori entrano in contatto con un’ampia gamma di microrganismi e composti organici aerodispersi tra cui muffe , endotossine e composti organici volatili; le muffe possono diffondersi anche in  qualsiasi ambiente di lavoro chiuso (ad esempio negli uffici); anche una manutenzione inadeguata dell’impianto di condizionamento e della rete idrica possono provocare una proliferazione e diffusione degli agenti biologici negli ambienti chiusi, aumentando il rischio per i lavoratori di sviluppare la legionella e malattie simil influenzali.
Nonostante l’obbligo di valutare i rischi biologici imposto dalla Direttiva 2000/54/CE,
 le conoscenze e le informazioni sui pericoli biologici trasmesse ai lavoratori continuano ad essere relativamente scarse ed in pratica non è nemmeno facile eseguire una valutazione adeguata dei rischi biologici.
4.5 I rischi fisici emergenti
L’Osservatorio europeo dei rischi ha individuato anche  rischi fisici emergenti derivanti da problematiche multifattoriali:
- Mancanza di movimento. 

Le cause identificate sono l’aumento sia di unità video (VDU) e sistemi automatizzati che costringono a stare seduti per buona parte dell’orario di lavoro; secondo la letteratura specialistica i lavori caratterizzati dallo stare a lungo seduti e da una attività fisica molto ridotta, provocheranno a lungo andare disturbi muscolo scheletrici (DMS) a carico degli arti superiori e della schiena, vene varicose e trombosi, obesità e alcuni tipi di cancro.

Del pari è stato riscontrato che condizioni psicosociali sfavorevoli aggravano le conseguenze dei fattori di rischio fisico e concorrono all’aumento dell’ incidenza dei DMS.

- Complessità delle nuove tecnologie e interfaccia uomo–macchina.
La conformazione dei luoghi di lavoro, quale una concezione ergonomica
 che non tiene in gran conto l’interfaccia uomo-macchina, aggrava la tensione mentale ed emotiva dei lavoratori e quindi l’incidenza di errori umani e del rischio di infortuni; interfacce uomo–macchina “intelligenti” ma complesse si rilevano nell’industria aeronautica, nel settore sanitario (chirurgia assistita dal computer), nei camion pesanti e nelle macchine movimento terra (ad esempio, barre di comando all’interno dell’abitacolo) nonché in attività manifatturiere complesse (ad esempio i cobot, manipolatori mobili controllati).

- Rischi multifattoriali.
Gli esperti hanno individuato in modo particolare i rischi multifattoriali. La letteratura si concentra sui call centre; l’aumento di questi ultimi ha portato all’introduzione di nuovi tipi di lavoro soggetti ad esposizione di una multiplicità di rischi: prolungata posizione seduta, rumore di fondo, cuffie inadeguate, basso livello di ergonomicità, scarso controllo del lavoro, pressione elevata sui tempi di lavoro, pressione mentale ed emotiva; tutto ciò è causa di DMS, vene varicose, disturbi del naso e della gola, disturbi vocali, affaticamento, stress e sindrome del burnout.

- Condizioni termiche sfavorevoli.
I lavoratori di basso livello con difficili condizioni di lavoro come i braccianti, i manovali, sono particolarmente esposti a rischi termici correlati ad ambienti caldi o freddi di lavoro,inoltre, ricevono una formazione inadeguata su tali rischi e godono di ridotte misure di sensibilizzazione.

Dall’indagine è altresì emersa la carenza di misure contro condizioni termiche sfavorevoli nell’industria, in cui ad oggi solo lo stress termico è preso in considerazione; condizioni termiche sfavorevoli possono ostacolare la resa dei lavoratori ed il rispetto di una condotta in sicurezza, concorrendo così all’aumento degli infortuni sul lavoro.

- Aumento  generale dell’esposizione a radiazioni ultraviolette.
Dalle indagini condotte emerge con forza il rischio da radiazioni ultraviolette (radiazioni che  possono provocare danni a breve e lungo termine  alla cute e agli occhi); trattandosi di un rischio cumulativo di esposizione, più i lavoratori sono esposti sul lavoro, come nel tempo libero, più si acuisce la loro sensibilità agli UVR sul luogo di lavoro. Ne deriva un potenziale aumento dell’esigenza di misure di prevenzione al lavoro.
- Esposizione combinata a vibrazioni, posizioni scomode e lavoro muscolare.
Le vibrazioni, sebbene ritenute un rischio “più tradizionale”, sono salite alla ribalta con la Direttiva europea 2002/44/CE
.
CAPITOLO 5

INFORTUNI SUL LAVORO E MALATTIE PROFESSIONALI
Gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali rappresentano uno dei temi prioritari per una efficace azione di promozione e tutela della salute nei luoghi di lavoro; particolare attenzione deve essere posta nella prevenzione di questi fenomeni perché, sia per il numero che per la gravità delle conseguenze per la salute dei lavoratori, esse rappresentano un costo umano, sociale e socio economico notevole. Vanno visti quindi come due meccanismi complessi e interagenti con la realtà economica, con il mondo del lavoro, con la società nel suo complesso.
I dati pubblicati sull’incidenza di questi due preoccupanti fenomeni rappresentano la punta emergente di un iceberg di dimensioni complessivamente non note, soprattutto per causa  dell’ ancora enorme mole di lavoro sommerso irregolare esistente presente in maniera articolata, sia nelle varie aree geografiche, sia nei vari settori produttivi.
Ciò determina una criticità descrittiva di tali problematiche ed una loro non agevole lettura e interpretazione per le adeguate e mirate azioni preventive.

5.1 L’ INAIL (Istituto Nazionale per l’Assicurazione contro gli Infortuni sul Lavoro)    
E’ un Istituto di diritto pubblico che gestisce l’assicurazione obbligatoria contro gli infortuni sul lavoro per la quasi totalità dei lavoratori ed è posto sotto la vigilanza del Ministero del Lavoro e della Previdenza Sociale e del Ministero dell’Economia e delle Finanze. L’assicurazione ha lo scopo di garantire ai lavoratori dipendenti, in caso di infortunio sul lavoro e di malattia professionale, la necessaria tutela fisica, giuridica, sanitaria ed economica.  
Svolge altresì attività nel campo della prevenzione, della riabilitazione e del reinserimento sociale e professionale del lavoratore infortunato od affetto da malattia professionale, anche tramite la fornitura di protesi ed altri presidi nei propri centri di attività di prevenzione insieme ad altri soggetti; svolge, infine, attività di vigilanza che si estrinseca in: verifica della regolarità contributiva; individuazione del lavoro sommerso ed irregolare.

L’INAIL, cosciente del suo ruolo pubblico, delle sue funzioni sociali e della necessità di perseguire una politica di salute e sicurezza in tutto il Paese, e coerentemente a partire dall’Istituto stesso, adotta al suo interno “il Sistema di Gestione della Salute e Sicurezza sul lavoro” secondo le “Linee guida per un Sistema di Gestione della Salute e Sicurezza  sul Lavoro (SGSL)” redatto dall’INAIL, dall’UNI, dall’ISPESL e dalle Parti Sociali. L’ SGSL è fondato sul totale rispetto delle normative cogenti in materia, e sviluppa uno sforzo prevenzionale orientato al miglioramento continuo per raggiungere sempre più elevati standard di salute e sicurezza e livelli ergonomici diffusi; a tal fine l’INAIL si impegna ad organizzare metodologie e procedure in grado di assicurare immediati e diretti interventi per garantire la piena rispondenza delle proprie realtà interne all’evoluzione delle normative ed agli obiettivi strategici in tema di salute e sicurezza sul lavoro.
5.2 L’ I.P.S.E.M.A. (Istituto di Previdenza del Settore Marittimo)
L’I.P.S.E.M.A. nasce nel 1994 con il D.Lgs n.479/94
 che lo ha posto tra i quattro enti pubblici che si occupano di assistenza e previdenza dei lavoratori; gli altri tre enti sono: I.N.P.S., I.N.P.D.A.P. e I.N.A.I.L.

L’istituto ha la sede centrale a Roma ed è caratterizzato da un utenza molto specifica quale quella dei marittimi con la pecularietà di lavorare sul “mare” nel mondo; in esso sono confluite le tre Casse Marittime, Adriatica, Meridionale e Tirrena, mantenendo gli stessi compiti di queste sia in materia di assicurazione obbligatoria contro gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali, sia per ciò che attiene alle prestazioni previdenziali di malattia e maternità del personale della navigazione marittima e aerea, delle Ferrovie dello Stato e della pesca marittima.
I datori di lavoro obbligati al pagamento dei contributi e dei premi sono gli armatori delle navi e dei galleggianti adibiti alla navigazione e alla pesca marittima, i concessionari di servizi radiotelegrafici,  i concessionari di altri servizi di bordo e le imprese di navigazione aerea.

5.3 Definizione di incidente e infortunio sul lavoro.
Sono due termini completamente differenti:
secondo la definizione ISPESL, l’incidente sul lavoro è “un evento che ha prodotto danni alle cose e che ha comportato una interruzione parziale o totale dell’attività lavorativa”.
Diversa è la definizione di infortunio sul lavoro che è contenuta nell’ art. 2 del Testo unico sulla tutela assicurativa obbligatoria gestita dall’INAIL
:
“L’infortunio sul lavoro è l’evento occorso al lavoratore per causa violenta in occasione di lavoro, da cui sia derivata la morte o un’inabilità permanente al lavoro, assoluta o parziale, ovvero un’inabilità temporanea assoluta che comporti l’astensione dal lavoro per più di tre giorni”.
Deve considerarsi:

- inabilità permanente assoluta: la conseguenza di un infortunio che tolga completamente e per tutta la vita l’attitudine al lavoro;

- inabilità permanente parziale: la conseguenza di un infortunio che diminuisca in misura superiore al 15% e per tutta la vita l’attitudine al lavoro;

- inabilità temporanea assoluta: la conseguenza di un infortunio che impedisca totalmente e di fatto per più di tre giorni di attendere al lavoro.

Gli elementi indispensabili perché si possa parlare di infortunio di lavoro sono: l’occasione di lavoro, la causa violenta, il danno all’integrità psicofisica.  
Per “occasione di lavoro” devono intendersi tutte le condizioni, comprese quelle ambientali, in cui l’attività produttiva si svolge e nella quale l’infortunio sul lavoro sia derivato dall’esposizione del lavoratore ad un rischio specifico, sia che provenga dallo stesso apparato produttivo, sia che dipenda da fattori e situazioni proprie del lavoratore, e così qualsiasi situazione ricollegabile allo svolgimento dell’attività lavorativa in modo diretto o indiretto ( Cass. n. 5019 del 21/05/1994; n. 925 del 15/02/1986). 

Per “causa violenta” s’intende una causa la cui azione lesiva sia subitanea o che almeno non superi l’estensione temporale di un turno di lavoro; se la causa agisce lentamente nel tempo anziché istantaneamente, il danno consisterà in una malattia professionale. Ad avviso della giurisprudenza, il requisito della causa violenta sussiste:
- ogni qualvolta un’azione determinata e concentrata nel tempo, ancorchè non imprevedibile, straordinaria o accidentale, arrechi danno al lavoratore;

- anche quando l’infortunio non sia derivato da una forza esterna al lavoratore o non sia stato determinato da un atto abnorme compiuto dal lavoratore nell’ambito dello svolgimento della sua abituale attività (nel senso che il requisito della causa violenta sussisterebbe anche in caso di sforzo del lavoratore compiuto in condizioni di normale svolgimento dell’attività lavorativa).
Quindi, può essere tale anche uno sforzo che provoca uno strappo muscolare, un evento drammatico che provoca un trauma psichico, ecc.; inoltre, è compresa nel concetto di causa violenta anche l’azione di fattori microbici o virali che, posti in rapporto di causa–effetto con la prestazione lavorativa, diano luogo ad invalidità (es. : epatite virale).

Fino a tutto il 1999 la legislazione italiana non aveva previsto in linea di principio l’indennizzo degli infortuni “in itinere” cioè di quegli infortuni avvenuti nei tragitti tra casa e lavoro o tra luogo di lavoro e mensa e così via; ma nell’anno 2000 con l’art. 12 del D. Lgs. 38/2000
 è stato accettato il principio dell’indennizzabilità degli infortuni in itinere pur se con alcune limitazioni. La giurisprudenza della Corte di cassazione ha ritenuto che l’ infortunio in itinere possa considerarsi infortunio sul lavoro purchè:

-  sussista un nesso tra itinerario seguito e l’attività lavorativa nel senso che il primo non sia stato percorso per ragioni meramente personali;

- in caso di infortunio occorso durante l’uso di veicolo privato, l’uso di tale mezzo sia stato necessitato (cioè, imposto dalla inadeguatezza di altri mezzi di locomozione).
Di contro la giurisprudenza ha escluso che sussistesse la fattispecie dell’infortunio sul lavoro in caso di infortunio occorso:

- al lavoratore che si sia infortunato nell’andare a trovare, tornando dal lavoro, i familiari residenti in luogo diverso da quello ove sorge l’unità produttiva alla quale il lavoratore è addetto;

- al lavoratore che si sia infortunato durante o al rientro da uno sciopero;

- al lavoratore in trasferta che si sia infortunato durante il percorso necessario per recarsi dal luogo di svolgimento dell’attività lavorativa all’albergo nel quale soggiorna durante le pause dell’attività stessa e da lui liberamente scelto;

- dall’abuso di alcolici e psicofarmaci.

5.4  Le stime INAIL su infortuni e morti bianche per l’anno 2007
Secondo le prime stime INAIL su morti bianche e infortuni sul lavoro, presentate nel mese di marzo 2008, i morti sul lavoro nel 2007 sono stati circa 1260 a fronte dei 1341 dell’anno precedente; si tratta di numeri stimabili ma attendibili e semmai approssimati per eccesso; infatti, il numero effettivo dei casi mortali registrati negli archivi gestionali dell’istituto al 29 febbraio 2008, risultava pari a 1147 e appunto su questo dato si sono basati i procedimenti statistici di stima previsionale che per l’anno 2007 hanno individuato un numero di infortuni mortali compreso in un range tra 1240 e 1260 casi. Dalle stime INAIL risulta poi che, dei 1260 morti sul lavoro avvenuti nel 2007, 1130 si sono verificati nel settore dell’industria e dei servizi, 115 nell’agricoltura e 15 tra i dipendenti in conto Stato; in particolare, 295 sono quelli del settore costruzioni e 260 sono avvenuti in itinere.

Gli incidenti sul lavoro, invece, sempre secondo le stime dell’INAIL, sono stati 913.500 nel 2007( nel 2006 erano stati 928.158).

In particolare, gli incidenti sono stati 57.300 nell’agricoltura, 827.000 nell’industria e nei servizi di cui 100.000 nelle costruzioni e 29.200 tra i dipendenti in conto Stato.
 Nell’ultimo triennio il settore più ad alto rischio è stato quello della lavorazione dei metalli con oltre 6 infortuni su 100 (esattamente 61,95 infortuni indennizzati per mille addetti esclusi i casi in itinere); seguono la lavorazione dei materiali non metalliferi (59,94 per mille), la lavorazione del legno (56,64) e le costruzioni (54,37); tuttavia se si parla di incidenti gravi, cioè tali da provocare un’invalidità permanente, al primo posto troviamo le costruzioni con 4,46 infortuni indennizzati per mille addetti, seguite dalla lavorazione del legno (4,14) e dall’estrazione di minerali (4,13); quest’ultimo settore, infine, risulta anche quello a più alto rischio di morte: 3,7 casi ogni 10mila addetti nell’ultimo triennio. Fortunatamente però, l’esiguo numero dei lavoratori del settore fa sì che a un indice di frequenza così alto non corrisponda un numero assoluto altrettanto elevato.
Ma dove si verificano gli incidenti sul lavoro? Nel corso del 2006 il 31,7% degli infortuni denunciati all’INAIL  nel settore dell’industria e dei servizi sono avvenuti in aziende fino a 15 dipendenti, una percentuale che però raddoppia (61,4%) quando si parla di casi mortali: nel 2006 infatti su 1205 morti bianche avvenute in questo settore, ben 740 si sono verificate nelle aziende fino a 15 addetti.
Il costo dei danni da lavoro.
Il costo sociale degli infortuni sul lavoro in Italia calcolato dall’INAIL per l’anno 2005 ammonta a quasi 45 miliardi e mezzo di euro, pari a circa il 3,21% del Prodotto interno lordo. Nello specifico i costi assicurativi sono stati solo 11.760 miliardi di euro, a fronte di 14.377 miliardi per gli interventi e i dispositivi di prevenzione e di ben 19.307 euro per le altre spese legate ai danni da lavoro: dal tempo perduto dai colleghi delle vittime per il soccorso, all’addestramento dei sostituti, dai guasti alle macchine, alla perdita di immagine da parte dell’azienda.
5.5  Le malattie professionali (tecnopatie)
Secondo l’ ISPESL le malattie professionali sono patologie che hanno come causa (o concausa) l’esercizio di una attività lavorativa e che sono determinate dall’esposizione lenta e prolungata ad agenti nocivi (chimici, fisici, organizzativi,  ecc.) presenti nell’ambiente in cui si svolge l’attività lavorativa e che agiscono negativamente sulla salute.
Gli agenti responsabili sono tantissimi e sovente i lavoratori sono esposti alla loro azione senza conoscere i rischi a cui vanno incontro; spesso i loro effetti sulla salute del lavoratore emergono anche dopo decenni il loro utilizzo. 

Oltre all’impiego sempre più diffuso sia nell’industria che in campo agricolo di prodotti chimici dannosi e spesso cancerogeni per la salute dei lavoratori, altri fattori di rischio sono legati all’organizzazione del lavoro (campo in cui il fattore umano ormai riveste un ruolo marginale) come ad esempio, ambienti di lavoro carenti dal punto di vista igienico, oppure sovraffollati, ritmi di lavoro elevati e mansioni ripetitive, scarsa manutenzione degli impianti. A questi vanno aggiunti dei fattori emergenti legati principalmente al lavoro d’ufficio (attualmente in Italia il terziario è il settore che occupa il maggior numero di lavoratori) in cui si hanno molte tipologie di malattie professionali (difficilmente infortuni) in genere di scarsa gravità ma importanti per il numero di casi registrati; in questo ambito il rischio è dovuto ad:

- uso del computer che porta a patologie legate a vista, stress, radiazioni, ergonomia: patologie spinali e sindrome del tunnel carpale;

- impianti di condizionamento;

-infezioni;

- asma e alveoliti allergiche.
Il nostro sistema giuridico con l’introduzione del sistema misto a seguito delle Sentenze n. 179
 e n. 206
 del 1988 della Corte Costituzionale e dell’articolo 10 del D.Lgs. n. 38 del 2000, le malattie professionali che sono ammesse alla tutela assicurativa sono:

- Le malattie professionali “tabellate”: quelle contratte nell’esercizio e a causa di determinate lavorazioni, elencate in tabelle allegate a specifici provvedimenti legislativi. Le tabelle riportano, oltre alla malattia e alla lavorazione, anche il periodo massimo di indennizzabilità dalla cessazione dal lavoro. Tali malattie sono tutelate  con presunzione legale d’origine. Attualmente è in vigore il D.P.R. 336/94
 che prevede 58 malattie per l’industria e 27 malattie per l’agricoltura. Con norme speciali sono assicurate la silicosi, la asbestosi e le malattie da raggi X del personale sanitario. Per garantire il costante allineamento all’evoluzione delle conoscenze scientifiche e delle tecnologie lavorative, il Legislatore ha affidato ad una commissione scientifica il compito di rivedere annualmente le tabelle delle malattie professionali.
- Le malattie professionali “non tabellate”:sono quelle non elencate nelle tabelle, delle quali il lavoratore riesce a dimostrare una chiara correlazione tra patologia e attività lavorativa. Le denunce delle malattie “non tabellate” sono andate man mano aumentando e rappresentano oramai la maggioranza, mentre vi è una diminuzione delle malattie “tabellate”. E’ stata la Sentenza della Corte Costituzionale n. 179/88 ad introdurre la possibilità che “esistano” malattie professionali al di fuori di quelle espressamente previste dalla legge e che, quindi, anche esse vengano eventualmente indennizzate.

- Le malattie muscolo-scheletriche da sovraccarico biomeccanico sono malattie al momento “non tabellate”; l’INAIL ha emanato delle direttive con la Circolare n. 80/97
 affinchè, come per tutte le altre malattie non tabellate, sia facilitato “l’onere della prova”, cioè la dimostrazione dell’origine lavorativa della malattia da parte del lavoratore. Ha altresì emanato delle specifiche “linee guida” per la trattazione di tali patologie, in particolare con le circolari n. 81/2000
 e n. 25/2004
.   
5.6 Le malattie professionali emergenti
Secondo il Ministero della Salute, e secondo i dati pubblicati dall’INAIL con la rilevazione dell’andamento delle malattie professionali con riferimento all’ultimo quinquennio 2002-2006, viene confermato un andamento sostanzialmente stabile delle malattie professionali in Italia: per l’anno 2006 l’INAIL ha acquisito 26.403 denunce per malattie professionali, migliorando leggermente il dato dell’anno 2005 (26.544 casi). Sempre secondo i dati INAIL la maggior parte delle malattie professionali denunciate si concentrano nell’Industria e nei Servizi con il 95% dei casi;  nell’Agricoltura e nel Conto Stato troviamo il restante 5%.
E’ da segnalare come sempre minore sia l’incidenza delle malattie tabellate sul complesso: quelle non tabellate, ovvero quelle per cui spetta al lavoratore dimostrare il nesso causale con l’attività lavorativa esercitata, aumentano tendenzialmente negli anni la loro consistenza percentuale rispetto al totale: ad esempio per l’Industria e Servizi sono arrivate a raggiungere circa l’83% nel 2006; considerazione valida anche per i Dipendenti dello Stato e ancor di più per l’ Agricoltura dove l’incidenza delle malattie non tabellate è ormai pari al 93%.

     Sia per le malattie tabellate che non tabellate, la patologia più frequente resta ancora la ipoacusia e sordità che però ha visto nel corso degli anni ridimensionare la sua incidenza, diminuita sino al 25% dei casi per l’anno 2006.

Proseguendo nella descrizione delle principali malattie, tra le non tabellate restano significative per numerosità anche le malattie respiratorie (mediamente oltre 1700 casi l’anno); mentre tra le tabellate, silicosi (300/400 casi l’anno) e asbestosi (500/600 casi l’anno) continuano a manifestarsi tra chi opera nel settore industriale, nonché tra i Dipendenti dello  Stato.  
Anche le patologie tumorali risultano tra i primi posti nella graduatoria delle malattie professionali denunciate all’INAIL, e sono costantemente in crescita sia per l’Agricoltura che per l’Industria e Servizi: ai primi posti tra le malattie tabellate abbiamo sempre le neoplasie da asbesto (ad esempio: mesotelioma pleurico-peritoneale), scavalcate però negli ultimi anni per numerosità di denuncia, da tumori non tabellati tra cui quelli legati sempre all’apparato respiratorio (trachea, bronchi, polmoni, pleura), ma anche alla vescica, carcinomi a vari apparati e mielomi multipli. Mesoteliomi e tumori non tabellati sono in costante aumento (come si può osservare dalle tabelle seguenti per gli anni 2002-2006 fonte INAIL) ; addirittura alcuni studi hanno analizzato l’andamento nel tempo delle patologie asbesto-correlate, prevedendo un incremento dei casi costante fino all’anno 2020, anche se recentemente un gruppo di ricercatori olandesi ha rivisto e corretto le stime per i Paesi Bassi verso un ridimensionamento dei casi attesi.
A ”rubare” la scena a queste malattie “tradizionali”, sono intervenute negli ultimi anni patologie non tabellate che hanno visto nel quinquennio osservato raddoppiare se non triplicare il numero dei casi denunciati, come i disturbi muscolo-scheletrici (DMS), come le tendiniti, le affezioni dei dischi intervertebrali e la sindrome del tunnel carpale, ecc., tutte affezioni che colpiscono la schiena, il collo, le spalle gli arti superiori ed anche quelli inferiori; segnale questo, come già citato nel precedente paragrafo, di un passaggio dalle malattie tradizionali a quelle emergenti causate da agenti fisici influenti in particolare sull’apparato muscolo-scheletrico: un’ eredità dell’innovazione tecnologica che oltre all’elettronica ha introdotto nel mondo del lavoro tipologie di mansioni che richiedono anche posture e movimenti ripetuti potenzialmente dannosi. I DMS rappresentano una priorità per l’Unione europea nell’ambito della strategia comunitaria sulla salute e la sicurezza sul lavoro in quanto rappresentano un problema importante sia per i lavoratori (ai quali causano sofferenza personale e problemi di tipo economico dovuti al mancato guadagno), sia per il datore di lavoro (per il quale sono un motivo di riduzione dell’efficienza aziendale), sia per il Governo (perché aumentano i costi di previdenza sociale).

Altre malattie “emergenti” sono considerate il mobbing e lo stress, il burn out, lo straining, anche se entrate alla ribalta oramai già da qualche anno, ma in continuo e costante aumento e che si è visto possono diventare  causa non solo di depressione, ansia e insonnia, ma anche di malattie cardiovascolari e di patologie legate al sistema muscolo-scheletrico; statistiche recenti (Fonte Agenzia Europea per la salute e la Sicurezza sul Lavoro) parlano di più di 40 milioni di persone nei paesi Ue affette da stress da lavoro, principalmente dovuto ai nuovi rischi psicosociali emergenti (peraltro già trattati nel capitolo precedente). 
Nella pagina successiva viene mostrato il riepilogo schematico (fonte INAIL) delle malattie professionali manifestatesi nel periodo 2002 – 2006 e denunciate, per gestione e tipo di malattia; come si può notare, le malattie professionali “emergenti” descritte pocanzi, sono in costante ascesa:
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AGRICOLTURA

Tipo di malattia

Malattie tabellate
di cui:
26-ipoacusia e sordita
24-asma bronchiale
25-alveoliti allergiche
Malattie non tabellate

di cuic

Ipoacusia

Tendinite

Sindrome del tunnel carpale 15 1 136

Malattie dellapparato respiratorio 9 97

Affezioni dei dischi intervertebrali 142 154

Artrosi 94 121

Altre neuropatie periferiche 78 14

Dermatite da contatto 13 21

Tumori a7 ¢ 21

Indeterminate 2.

Totale Agricoltura 1310 1417
INDUSTRIA E SERVIZI

Tipo di malattia 2002 2003 2004 2005 2006

Malattie tabellate 5.882 5214 4.451

di cui:

60-ipoacusia e sordita 2378
56-neoplasie da asbesto 683
91-asbestosi 510
42-malattie cutanee 645
90-silicosi 406
52- malattie osteoarticolari 238

40-asma bronchiale 172 149
43-pneumoconiosi da silicati 114 88 79
Malattie non tabellate 17.042  19.231 19.619
di cui: e

Ipoacusia 438 5213 5.206
Tendinite 1.383 1823 2313
Malattie dellapparato respiratorio 1.656 1551 1.786
Affezioni dei dischi intervertebrali 967 1,509 2057
Sindrome del tunnel carpale 849 1.219 1.401
Adrosi 749 1161 1373 . 1320
Tumori 607 704 897
Altre neuropatie periferiche 465 - 558
Indeterminate 956

630
Totale Industria e Servizi 23.880 25.075 24.915

DIPENDENTI CONTO STATO
Tipo di malattia 2002 2003 2004 2005 2006
Malattie tabellate 20 39 s a8
di cui: .
50-ipoacusia e sordita L 9 1 i 138
91-asbestosi - 3 8 14
56-neoplasie da asbesto . 9 7 7
Malattie non tabellate 0t 175 260
di cui: 0 . .
Ipoacusia . 36 29 - 53
Affezioni dei dischi intervertebrali - 10 12 21
Sindrome del tunnel carpale 12 9 15 20
Tendinite 8 3 .13 18
Attrosi 15 8 L 17
Indeterminate 23 18 13 11
Totale Dipendenti Conto Stato 264 229 284 319

COMPLESSO GESTIONI 26.798 25.191 26.436 26.544 26.403





5.7 Le Malattie professionali amianto – correlate

L’ Italia è stata uno dei maggiori produttori ed utilizzatori di amianto tra il 1950 e il 1980 dell’Europa occidentale; tale produzione e utilizzo è avvenuto in numerosi settori di attività economica a livello industriale come ad esempio nell’edilizia, nei manufatti tessili, nelle cantieristica navale, ferroviaria, ecc..
Nonostante l’uso dell’amianto sia stato completamente bandito nel 1992 con la Legge 257/92
, non sono state però eliminate le possibili occasioni di esposizione in ambito occupazionale, ambientale e domestico ed inoltre, i lavoratori pagano ancora oggi le conseguenze degli alti livelli di esposizione dovuti alle lavorazioni di amianto degli anni 50-80 nei settori occupazionali sopra citati.
L’amianto è un cancerogeno accertato; gli effetti nocivi che si manifestano a seguito dell’inalazione di amianto sono dovuti all’instaurarsi di meccanismi patogenetici di natura irritativa, degenerativa e cancerogena; le malattie principali da esposizione da amianto sono: asbestosi, mesotelioma pleurico -peritoneale, cancro polmonare, del tratto gastro–intestinale e della laringe, placche pleuriche. L’intervallo di tempo tra esposizione e comparsa di queste malattie va, generalmente, dai 10-15 anni dell’asbestosi, ai 25-40 anni del mesotelioma (un tumore maligno “patognomonico” cioè riconosciuto solo per esposizione ad amianto anche a basse dosi).
L’esposizione professionale ad amianto è stata oggetto di provvedimenti legislativi specifici per la prima volta nel 1965 con il D.P.R. 1124/65
 che istituisce un particolare trattamento assicurativo per i lavoratori affetti da asbestosi e stabilisce le norme per la sorveglianza sanitaria preventiva e periodica.
Ricordiamo poi il D.M. del 16/10/86
 (oggi abrogato) che detta norme in materia di controllo ambientale nelle attività estrattive dell’amianto, recependo in parte la direttiva europea 82/477.

Importante è il D.Lgs. 277/91 che stabilisce le norme di protezione dei lavoratori contro i rischi connessi all’esposizione ad amianto durante il lavoro.
Poi abbiamo la Legge n. 257/92 che stabilisce le norme di cessazione dell’impiego e di smaltimento controllato dell’amianto.

Per concludere, il D.Lgs. 257/06
; il provvedimento, recependo la direttiva 2003/18/CE che a sua volta ha modificato la direttiva 83/477/CEE sulla protezione dei lavoratori contro i rischi connessi con una esposizione all’amianto durante il lavoro, ha modificato il D.Lgs. 626/94 inserendovi il titolo VI- bis; la nuova normativa riportata dal D.Lgs 81/2008 al titolo IX, capo 3,  si applica alle attività lavorative che possono comportare per i lavoratori il rischio di esposizione ad amianto quali, manutenzione, rimozione dell’amianto o dei materiali contenenti amianto, smaltimento e trattamento dei relativi rifiuti, nonché bonifica delle aree interessate. 

Il D.P.C.M. 308/2002
, ha istituito presso l’ISPESL il Registro Nazionale dei  Mesoteliomi (ReNaM), per stimare  l’ incidenza del mesotelioma maligno in Italia, definire le modalità di esposizione, la diffusione della patologia nella popolazione ed identificare sorgenti ancora ignote di contaminazione ambientale da amianto.
5.8 Stress- Burnout- Mobbing- Straining

STRESS
Lo stress è il secondo problema di salute legato all’attività lavorativa riferito più frequentemente tra i lavoratori dei 27 stati membri UE.

La parola stress deriva dal latino “strictus” (stretto, serrato, compresso) e come espressione anglosassone essa veniva usata già nel XVII sec. Con il significato di “difficoltà, avversità”, mentre nel XVIII – XIX sec. ha acquisito il significato di “forza”, che produce tensione, che deforma l’oggetto a cui viene applicata; successivamente il termine assumerà il significato di una pressione che agisce anche su una persona. E’ infatti a quest’immagine di tensione, sovraccarico, che si può ricondurre una prima definizione dello stress: esso indica, in medicina, la  risposta funzionale con cui l’organismo reagisce ad uno stimolo più o meno violento di qualunque natura. In altre parole, sta ad indicare che il nostro organismo si adatta dinanzi al sovraccarico di stimoli ambientali che comportano un’usura e uno scompenso psicofisico (Fayretto, 1994; Rossati e Magro, 1999).

Da allora in avanti il termine è stato spesso usato nella letteratura scientifica, ma senza giungere ad una definizione univoca; a volte è stato inteso come sorgente della situazione disadattiva  esterna; a volte come risposta di adattamento dell’organismo; altre volte è stato inteso come relazione tra individuo e ambiente e in questo caso ci si sofferma sui processi di mediazione o coping con cui la persona cerca di affrontare la situazione stressante; oppure ancora come fenomeno che prende corpo all’interno di un quadro di riferimento sistemico e che quindi interagisce con gli altri elementi presenti all’interno del sistema (Caprara, 1988). In seguito si è preferito associare tale termine a una particolare condizione stimolo-risposta caratterizzata dalla presenza di una stimolazione particolarmente intensa e prolungata e da una serie di reazioni sia psicologiche che fisiologiche, espressione della resistenza e della difesa dell’organismo contro le forze che vogliono mutare le condizioni di omeostasi precedenti.

Oggi, senza dubbio, prevale la tendenza a considerare lo stress come una complessa risposta fisiologica e psicologica a una serie eterogenea  di stimoli fisici, biologici o psicosociali, interni o esterni all’organismo; in questa prospettiva, l’interesse è completamente spostato sulle modalità reattive dell’organismo viste nel loro duplice aspetto difensivo e patogeno (Pancheri, 1993).

Vari autori hanno evidenziato la specificità del rapporto tra le cause psicosociali e le reazioni psicologiche negli individui; uno di questi autori più significativi è L. Levi che ha sottolineato che gli stimoli psicosociali vanno a interferire sull’individuo ogni qualvolta questi le percepisce e quindi li valuta come una minaccia per la propria esistenza ; Levi considera stimoli psicosociali quegli elementi che derivano dall’interazione sociale, soprattutto dai rapporti interpersonali e che provocano una reazione di tipo emozionale.
Il lavoro è l’attività fondamentale dell’uomo ed è un ambito che contribuisce in modo fondamentale alla stima di sé, perché dà all’individuo un senso di padronanza sul proprio ambiente, sulle proprie capacità, sul proprio sistema di valori, e consente di acquisire un senso di valore personale e di autostima che rinforza la sua stessa identità e la sua motivazione a migliorare (Lo Iacono, 1991). Il lavoro è causa di sofferenze e di disagio quando si creano delle circostanze fisiologicamente stressanti che corrispondono a difficoltà graduali che l’individuo è chiamato a superare ma che, se sono accompagnate a un certo livello di stress, diventano occasione di sofferenza e di fatica (Del Rio 1995).

Considerato che il tempo di lavoro impegna la maggior parte della vita di ciascuno di noi, è opportuno richiamare l’attenzione sulle correlazioni che intercorrono tra gli aspetti psicologici dello stress e le diverse situazioni lavorative in quanto ambiti che facilitano il disagio e anche la malattia.

- Stress lavorativo

Quando si parla di “stress lavorativo” esso viene definito come l’interazione delle condizioni lavorative con le caratteristiche psicologiche del lavoratore; in altre parole, è uno stress che si sperimenta quando c’è incertezza sulle risorse individuali a disposizione per affrontare le condizioni di lavoro eccessivo provenienti dall’organizzazione (Caprara e Borgogni 1988).

Alcune condizioni oggettive presenti nell’ambito lavorativo possono essere motivi scatenanti per il processo di stress e del conseguente “burnout”, soprattutto se non ci sono le condizioni necessarie per consentire l’integrazione tra le aspirazioni ideali o le motivazioni personali al lavoro, e le reali condizioni in cui la persona si trova a lavorare (Cherniss, 1983; Spaltro 1977).
Uno stress di breve durata di norma non rappresenta un problema, anzi, esso può aiutare le persone a utilizzare al meglio le loro capacità. Lo stress lavorativo diventa un rischio per la sicurezza e la salute del lavoratore quando è prolungato nel tempo; lo stress può alterare il modo in cui una persona si sente, pensa e si comporta; i sintomi comprendono:

A livello aziendale:  assenteismo, frequente avvicendamento del personale, scarso controllo dei tempi di lavorazione, problemi disciplinari, molestie, riduzione della produttività, infortuni, errori e aumento dei costi d’indennizzo o delle spese mediche.

A livello individuale:  

- reazioni emotive (irritabilità, ansia, disturbi del sonno, depressione, ipocondria, alienazione, spossatezza, problemi relazionali con la famiglia);

- reazioni cognitive (difficoltà di concentrazione, perdita della memoria, scarsa propensione all’apprendimento di cose nuove, ridotta capacità decisionale);
- reazioni comportamentali  (abuso di sostanze stupefacenti, alcol o tabacco, comportamento distruttivo);

- reazioni fisiologiche (problemi alla schiena, indebolimento del sistema immunitario, ulcere peptiche, disturbi cardiaci, ipertensione).

BURNOUT

E’ una sindrome derivante dallo stress lavorativo; alla base del burnout c’è lo stesso meccanismo che regola lo stress lavorativo e cioè l’eccesso delle stimolazioni esterne che incide negativamente sull’abilità adattiva della persona; mentre però lo stress lavorativo è definito come lo squilibrio che viene a crearsi tra le risorse disponibili e le richieste che provengono sia dal mondo esterno, sia da quello interno, il burnout si riferisce piuttosto a un insuccesso nel processo di adattamento, accompagnato da un malfunzionamento cronico (Shaufeli, Maslach).

E’ un nuovo termine medico americano, difficilmente traducibile nella lingua italiana, in quanto manca una parola che ne esprima esattamente il significato; la traduzione letterale di burnout syndrome è “sindrome del bruciarsi”, anche se questa definizione risulta essere alquanto riduttiva, in quanto tende a privilegiare un’ottica individuale: sembrerebbe quasi che l’operatore “burned out” si bruciasse solo per una propria nevrosi caratteriale; numerosi studi hanno invece dimostrato che vi concorrono anche numerose variabili esterne, per cui è un fenomeno che è possibile comprendere solo considerandolo nelle sue molteplici dimensioni.

La sindrome del burnout è una condizione di esaurimento emozionale che investe gli operatori sociosanitari impegnati in attività di dedizione agli altri; può essere definita come “una strategia stressante di adattamento, che ha conseguenze negative sia per la persona che per l’organizzazione”. Secondo i principali autori come Christina Maslach, si tratta di una sindrome caratterizzata da tre dimensioni: l’esaurimento emotivo, inteso come risposta adattativa disfunzionale dinanzi alle eccessive richieste dovute al contatto con la gente; la spersonalizzazione, caratterizzata da atteggiamenti di rifiuto nei confronti delle persone che si rivolgono all’operatore; la riduzione delle capacità personali, riferita alla ridotta motivazione al successo e a una diminuzione della propria autostima e della propria capacità di affrontare le condizioni di fatica del lavoro.                  

Il contatto quotidiano con le persone e con le loro esigenze è una delle caratteristiche principali di quanti si dedicano alle necessità altrui, in quelle che vengono definite “le professioni di aiuto”. Si tratta di operatori che nel loro lavoro mettono in conto il rischio di farsi assorbire dalle necessità della gente, per essere a disposizione delle loro molteplici richieste. Tale caratteristica accomuna tutte quelle attività che hanno come obiettivo professionale il benessere delle persone e la risoluzione dei loro problemi, come nel caso dei medici, psicologi, infermieri, insegnanti, religiosi, ecc..

Potremmo definire il burnout come un processo in cui lo stress si converte in un meccanismo di difesa, una sorte di strategia che la persona adotta per rispondere alle tensioni stressanti che si accumulano nel contesto della propria professione di aiuto, con conseguenti comportamenti di distacco emozionale ma anche di “corrosione” psicologica dovuta al contatto estenuante e prolungato con le esigenze e i bisogni degli altri. 

I sintomi del burnout si manifestano a livello sia fisico che psicologico e comportamentale e variano da persona a persona.

A livello fisico, si ha un senso di esaurimento e di fatica, frequenti mal di testa e disturbi gastrointestinali, insonnia e respiro corto; a questi sintomi si possono aggiungere una maggiore vulnerabilità alle malattie e sintomi psicosomatici come ulcere e ipotensioni, a cui si aggiungono anche mal di schiena, frequenti raffreddori e influenze, un cambiamento delle abitudini alimentari e quindi nel peso, sonno disturbato, pensieri tormentosi e immagini e pensieri intrusivi e ricorrenti che riguardano le condizioni di disagio (Pines e Aronson 1988; Maslach e Leiter 2000).

A livello psicologico, i segni sono costituiti da sensi di colpa, depressione, negativismo, isolamento, ritiro e rigidità di pensiero (Cherniss 1983); secondo Del Rio(1990), il sintomo di fondo è costituito da un’alterazione del tono dell’umore; a questo egli aggiunge la scarsa fiducia in sé e la poca capacità di ascolto.

 Ai segni fisici e psicologici seguono delle reazioni comportamentali di tipo negativo.       
MOBBING

Pur in presenza di vari disegni di legge, manca attualmente nell’ordinamento giuridico nazionale un testo normativo disciplinante il mobbing; in ogni caso il mobbing ha una propria identità giuridica che si è imposta alla percezione collettiva, stante anche la copiosa produzione giurisprudenziale degli ultimi anni, idonea a confutare l’affermazione secondo cui il mobbing non esisterebbe in quanto sarebbe solo l’ultima trovata di una filosofia buonista, orientata al garantismo più che al sistema delle garanzie.

Nella lingua inglese il termine to mob significa aggredire, assalire tumultuosamente, ed è stato usato dalla scienza etologica (in particolare da Konrad Lorenz) per descrivere il comportamento di un branco che assale un singolo esemplare. Le prime ricerche in materia sono appannaggio di un noto studioso tedesco, Heinz Leymann, il quale definisce il mobbing come “una forma di terrorismo psicologico che implica un atteggiamento ostile e non etico posto in essere in forma sistematica da uno o più soggetti, di solito nei confronti di un unico individuo che, a causa di tale persecuzione, si viene a trovare in una condizione indifesa e diventa oggetto di continue attività vessatorie e persecutorie che ricorrono con una frequenza sistematica e nell’arco di un periodo di tempo non breve, causandogli considerevoli sofferenze mentali, psicosomatiche e sociali”. Leymann distingue tra “normale conflitto tra colleghi o con i superiori gerarchici ed il vero e proprio mobbing, che si verifica solo quando l’attività vessatoria o persecutoria assume carattere sistematico e duraturo (almeno 6 mesi)”. Per Leymann, inoltre, il mobbing non va confuso con il “bullismo studentesco” o il “nonnismo militare” perché, mentre queste ultime forme di aggressione sono fortemente caratterizzate da atti di violenza o minaccia fisica, il mobbing sul posto di lavoro raramente sfocia in violenza fisica, ma è caratterizzato da “comportamenti subdoli e molto più sofisticati che mirano ad intaccare l’equilibrio psico-fisico della vittima”.

Sul punto si è espresso anche Harald Ege, secondo il quale il mobbing consiste essenzialmente in un problema di comunicazione,  in un conflitto routinario, vale a dire in un atteggiamento ostile nei confronti di una o più persone che, come tale, si caratterizza per la durata e la frequenza. Harald Ege ha proposto una versione a 6 fasi del mobbing più una sorta di pre -fase detta “condizione zero”, che ancora non è mobbing ma che ne costituisce l’indispensabile presupposto e si caratterizza per la presenza negli ambienti di lavoro di condizioni favorevoli allo sviluppo del mobbing, consistenti in un clima ostile di tensione particolarmente sfavorevole causato o da problemi aziendali o concorrenziali tra i lavoratori.

- La prima fase si caratterizza per l’individuazione della vittima, ossia del soggetto su cui verranno riversate le ostilità dell’ambiente di lavoro, quella che fungerà da “capro espiatorio”.

- Nella fase due si afferma la cosciente volontà di alcuni, di colpire il capro espiatorio.

- Nella fase tre la vittima comincia ad avvertire i primi sintomi psicosomatici che si manifestano con un senso di insicurezza, ansia, insonnia, disturbi digestivi.

- Nella fase quattro il mobbing diventa di dominio pubblico ed oggetto di valutazione da parte dell’ufficio personale.     
- La fase cinque si caratterizza per un serio peggioramento delle condizioni di salute della vittima che comincia a soffrire di forme depressive più o meno gravi ed a far uso di psicofarmaci e terapie con scarso risultato.

- La fase sei realizza l’esclusione della vittima dal mondo del lavoro tramite dimissioni volontarie, licenziamento prepensionamento o, addirittura, con gli atti estremi dell’omicidio o del suicidio.

Contestualmente allo svilupparsi delle varie fasi del mobbing lavorativo, si sviluppa inoltre, secondo Ege, anche il cosiddetto doppio mobbing, cioè quello tra le mura domestiche, che la vittima subisce dalla propria famiglia e/o amici in aggiunta alle persecuzioni lavorative; succede infatti molto spesso che il mobbizzato tenda a sfogare le frustrazioni e la rabbia accumulate sul luogo di lavoro nella propria cerchia familiare ed amicale; l’assorbimento familiare dello stress da mobbing non avviene, però, all’infinito ed in effetti ben presto subentrano fenomeni di intolleranza che portano gradualmente all’isolamento del mobbizzato anche nell’ambito familiare. 

STRAINING

Lo straining consiste in una “situazione di stress forzato sul posto di lavoro, in cui la vittima subisce almeno un’azione che ha come conseguenza un effetto negativo nell’ambiente lavorativo, azione che oltre ad essere stressante è caratterizzata anche da una durata costante.

Mentre il mobbing può essere definito come una condotta vessatoria, reiterata e duratura, individuale e collettiva, rivolta nei confronti di un lavoratore ad opera di superiori gerarchici e/o colleghi, lo straining, invece, consisterebbe in una singola azione con effetti duraturi nel tempo (ad esempio, il demansionamento).

In particolare, quindi, la differenza tra il mobbing e lo straining consiste nella mancanza di una frequenza idonea di azioni ostili ostative; nello straining, le azioni ostili che la vittima ha effettivamente subito, sono poche e troppo distanziate nel tempo, spesso addirittura limitate ad un singolo episodio quale può essere un demansionamento.

CAPITOLO 6
I RISCHI LAVORATIVI NELLE STRUTTURE DEL S.S.N. (REPARTI CLINICI DI DEGENZA E SERVIZI DI TERAPIA).

6.1 I dati statistici sugli infortuni sul lavoro nella Sanità
Nella Sanità le denunce di infortunio sul lavoro hanno raggiunto nel 2005 quota 34.500 che corrisponde al 4% del complesso dei casi registrati nell’Industria e Servizi; in particolare, 19.000 hanno interessato i Servizi ospedalieri, dei quali, circa ¾ si realizzano negli ospedali e nelle case di cura generali, e l’altro quarto nelle case di cura e negli ospedali specializzati. Pochi i casi mortali, pari all’1% del complesso delle denunce annue, mediamente 7–8 quelli avvenuti in ambito ospedaliero.
Analizzando le statistiche rispetto al sesso emerge che oltre il 67% degli infortuni in ambito dei Servizi ospedalieri riguarda le donne; inoltre considerando l’età, si rileva per entrambi i sessi che il 50% delle denunce interessa la fascia compresa tra i 35 e i 49 anni. Discorso a parte per le denunce mortali che interessano prevalentemente gli uomini di età compresa fra i 35 e i 49 anni; la causa probabilmente potrebbe essere ricondotta al fatto che svolgono attività più rischiose. Rispetto alla qualifica professionale si osserva che nella metà dei casi le denunce riguardano gli infermieri, seguono gli operatori, qualifica piuttosto generica alla quale fanno capo il 15% degli infortuni, i portantini (10%) e gli assistenti sanitari (5%); da rilevare anche ogni anno un 4–5% complessivo di denunce di impiegati e dirigenti. Volendo localizzare gli infortuni sul territorio si rileva una distribuzione legata anche alla maggior presenza di strutture ospedaliere e quindi di forze di lavoro in alcune regioni piuttosto che altre; pertanto, risulta in parte giustificato il 25% circa di infortuni in Lombardia e il 10% in Toscana; seguono molto ravvicinate Puglia, Lazio e Sicilia; rispetto al 2001 le denunce sono diminuite in Friuli Venezia Giulia (- 42%) e nelle Marche (- 44%), mentre sono cresciute in molte regioni del Mezzogiorno, in particolare in Sardegna (+75%) e in Calabria (+65%).
Passando alle conseguenze dell’evento risulta che per la sede della lesione nel 31% dei casi sono coinvolti gli arti superiori e in primo luogo la mano alla quale corrisponde il 20% del complesso delle denunce; altre parti del corpo interessate dall’evento lesivo sono: gli arti inferiori (27% ed in primo luogo il ginocchio) e la colonna vertebrale (20%). Lussazioni e contusioni rappresentano le principali conseguenze dell’evento per il 67% dei casi denunciati; seguono le ferite (18%).
Le cadute sono al primo posto della classifica delle forme di accadimento interessando il 16% delle denunce; seguono i sollevamenti (14% si pensi a tal proposito alle operazioni che vengono svolte da portantini e infermieri nella cura dei degenti) e i colpi (13%).

Per quanto riguarda l’agente materiale si rileva che nel 26% dei casi si tratta dell’ambiente di lavoro ed in particolare delle superfici di transito e nel 24% dei mezzi di sollevamento e  trasporto; da non trascurare l’agente “persona” che incide da solo per il 15% sul totale degli infortuni, conseguenza del contatto continuo con i pazienti o altro personale ospedaliero.

Per concludere, una breve indicazione sugli infortuni in itinere: nel 2005 sono stati 2.785, il 7% in più rispetto all’anno precedente e ben il 68% in più rispetto al 2001.

6.2 I dati statistici sulle malattie professionali nella Sanità 
Di minor entità il fenomeno delle malattie professionali che rappresentano il 2% circa del complesso registrato per l’Industria e Servizi; nel corso dell’ultimo quinquennio le denunce sono aumentate e hanno raggiunto nel settore della Sanità quota 547. Di pari passo sono cresciute anche le segnalazioni di malattia dei Servizi Ospedalieri, attestandosi sui 354 casi nell’ultimo anno, quota che comunque negli anni ha subito una flessione passando dal 78% del 2001 al 65% del 2005 sul totale del comparto sanitario.
Diminuiscono le malattie tabellate, ma tra queste, quelle più frequentemente rilevate sono: le malattie da radiazioni ionizzanti rimaste piuttosto stabili in termini di denunce nel corso degli anni e le dermatiti che invece sono in continua riduzione e che sono passate dai 65 casi del 2001 ai 17 del 2005. In aumento, invece, le malattie non tabellate, più che raddoppiate nel quinquennio e passate da 142 denunce del 2001 a 290 del 2005; tra queste vanno segnalate le malattie dell’apparato osteo-articolare e, in particolare, le affezioni dei dischi intervertebrali (96 casi nel 2005).
Rispetto al territorio si conta un maggior numero di casi in Abruzzo, Friuli Venezia Giulia e Lombardia che assommano il 40% del complesso delle denunce; nel corso del quinquennio di osservazione le malattie sono aumentate in Puglia e nelle Marche, mentre sono calate in Lombardia e in Trentino Alto Adige.

6.3 I rischi lavorativi nei reparti clinici di degenza e servizi di terapia.

Le attività lavorative svolte nell’ambito delle strutture del S.S.N. sono caratterizzate da una variegata tipologia operativa e, in via generale, si articolano come segue:

- Uffici amministrativi

- Laboratori

- Ambulatori

- Reparti clinici di degenza e servizi di terapia

- Sale operatorie

- Centri e servizi di diagnosi

- Servizi generali (ad es.: servizi tecnici e di manutenzione, farmacia, camera mortuaria,gestione reflui e rifiuti, ecc.)

Proprio per la diversa tipologia di mansioni svolte nell’ambito di queste strutture, si può dedurre che esistano una molteplicità e disomogeneità di rischi lavorativi.

Sempre secondo le linee guida ISPESL sulla valutazione del rischio applicate alle strutture del S.S.N., i rischi si suddividono nelle tre categorie già citate nel capitolo delle linee guida ISPESL sui rischi lavorativi, e cioè: 
- rischi per la sicurezza dovuti a :                  strutture

                                                                  macchine

                                                                  impianti elettrici

                                                                  sostanze pericolose

                                                                  incendio - esplosioni 

- rischi per la salute dovuti a:                       agenti chimici

                                                                 agenti fisici

                                                                 agenti biologici

- rischi trasversali o organizzativi dovuti a:   organizzazione del lavoro
                                                                 fattori psicologici

                                                                 fattori ergonomici

                                                                 condizioni di lavoro difficili 
In particolare andrò a schematizzare nella tabella seguente, i rischi relativi a REPARTI CLINICI di DEGENZA e dei SERVIZI di TERAPIA.
	Attività Lavorativa

Reparti clinici di degenza e Servizi di terapia
	Rischi per la sicurezza

(rischi antinfortunistici)
	Rischi per la salute

(rischi igienico ambientali)
	Rischi trasversali

(rischi organizzativi)

	Lavoro nei reparti e nei servizi di:
Medicina

Fisiopatologia respiratoria
Cardiologia
Emodinamica

Reumatologia

Pediatria

Angiologia

Endocrinologia

Diabetologia

Ematologia

Allergologia

Dermatologia

Malattie infettive

Oncologia

Radioterapia

Chirurgia

Chirurgia estetica

Ginecologia ed Ostetric.

Ortopedia

Oftalmologia

Otorinolaringoiatra

Urologia

Dialisi

Neurochirurgia

Cardiochirurgia

Chirurgia vascolare

Neurologia

Psichiatria

Odontoiatria

Terapia intensiva

Rianimazione

Trapianti d’organo


	Rischi Strutturali:

- altezza (h) soffitti

- numero porte e uscite

- rapporto superf/finestre

- ingombro e ostacoli

- soppalchi (h, uso e sta-

  bilità)

- luce emergenza

- pareti attrezzate

  (ingombri e urti)

Rischi da carenza di sicurezza elettrica connessa a :

- idoneità dell’impianto elettrico

(Norme CEI, L. 46/90)

 -utilizzo non adeguato dello stesso

Rischi connessi con le

attività di preparazione dei medicamenti e delle medicazioni:

- taglio e/o puntura da vetreria e presidi tecnici quali forbici, aghi, cannule, butterfly, ecc.

Rischi connessi:
- con l’impiego:

- di Dispositivi Medici (es. elettromedicali,

strumentazione per dialisi ecc.)

- di apparecchiature di   diagnostica portatili (RX,

ecografo, e.c.g, ecc.)

- al contatto:
- con componenti sottotensione (elettrici)

- parti meccaniche in movimento

- componenti ad alta temperatura

Conformità delle apparecchiature alle norme previste (DPR 547/55, Direttiva Macchine per le nuove; Direttiva 93/42 CEE per i Dispositivi Medici)

Rischi da manipolazione di sostanze pericolose:

- sostanze infiammabili
- sostanze corrosive

Rischi da incendio e/o esplosione per:
- presenza di sostanze infiammabili d’uso
- presenza di depositi di materiali infiammabili (caratteristiche strutturali di ventilazione e di ricambi d’aria)

- carenza di sistemi antincendio

- carenza di segnaletica di sicurezza

	Rischi da agenti chimi-

ci:

- rischi da esposizione a sostanze chimiche con particolare riferimento ai:

- medicamenti

- disinfettanti

- chemioterapici

- antiblastici

Rischi da agenti fisici:

-  Microclima (condizionamento)

- carenze nella climatizzazione dell’ambiente

- Illuminamento

Rischi da agenti biologici:
 rischi di esposizione in tutti i reparti e servizi di terapia a:

- microrganismi (anche nell’ eventualità di microrganismi geneticamente modificati)

- endoparassiti umani

- vettori virali e cellule somatiche modificate nel caso di terapia genica

Nei reparti di malattie infettive o reparti con rischio similare l’esposizione ad agenti biologici patogeni è insito con tutte le attività del reparto 
	Rischi da trasporto e movimentazione ma-

nuale dei carichi per:
caratteristiche del carico:

- carichi troppo pesanti (kg.30)

- carichi ingombranti

- carichi instabili

- carichi tenuti troppo distanti dal tronco o che fanno compiere una torsione o inclinazione del tronco

- carico che può comportare lesioni in caso di urto  

forzi fisici richiesti:

- eccessivi sforzi
- sforzi effettuati con movimento di torsione del tronco

- da movimento brusco del carico

- sforzi compiuti con il corpo in posizione instabile

caratteristiche del-
l’ambiente di lavoro:

- spazio libero insufficiente per lo svolgimento dell’attività
- pavimento ineguale, con dislivelli, rischi d’inciampo e di scivolamento

- temperatura, umidità, circolazione d’aria inadeguate

esigenze connesse all’attività
- sforzi fisici troppo frequenti o prolungati

-periodo di riposo fisiologico o di recupero insufficiente

- distanze troppo grandi di sollevamento, di abbassamento o di trasporto

-un ritmo imposto da un processo che non può essere modulato dal lavoratore

Fattori individuali di rischio
- inidoneità fisica a svolgere il compito in questione
- indumenti, calzature o altri effetti personali inadeguati portati dal lavoratore

- insufficienza delle conoscenze della formazione
Rischi da lavoro ai VDT

Rischi da organizza zione del lavoro:

- pianificazione di turni lavorativi stressanti

- manutenzione degli

impianti, comprese le

attrezzature di sicurezza

- procedure inadeguate

per far fronte agli incidenti e a situazioni di

emergenza

Rischi da fattori psicologici:

- ripetitività del lavoro

-situazioni di conflittua-

lità tra il personale

- complessità delle man-

sioni e carenze di controllo

Rischi da fattori ergonomici:
- conoscenze e capacità del personale
- norme di comporta-

Mento

Rischi da condizioni di

Lavoro difficili:
- ergonomia delle attrezzature di protezione personale e del posto di lavoro
- carenza di motivazione alle esigenze di sicurezza

- conseguenze di varia-

zioni ragionevolmente

prevedibili dalle procedu-

re di lavoro in condizio-

di sicurezza  



6.4 Le liste di controllo INAIL come strumento di valutazione e gestione del rischio negli ospedali
L’INAIL ha realizzato delle cosiddette “ Liste di controllo” da utilizzare nei vari reparti ospedalieri come strumenti di ausilio per il datore di lavoro, il Preposto alla sicurezza e per i responsabili del Servizio  prevenzione e protezione nella individuazione dei rischi.

Già nella fase di elaborazione delle domande costituenti le liste di controllo ci si può rendere conto delle eventuali carenze riscontrate, molte delle quali che  potrebbero essere risolte mediante una migliore organizzazione dell’attività del reparto oppure semplicemente informando e formando il personale.
Le liste di controllo proposte dall’INAIL sono state redatte secondo la normativa italiana vigente e secondo quanto richiesto dalle norme vigenti (UNI, CEI) e in quanto tali costituiscono i requisiti di buona tecnica non obbligatori; inoltre sono state inserite domande estratte  da articoli scientifici, manuali sull’ argomento di esperti in materia, da suggerimenti di varie strutture sanitarie che hanno collaborato alla loro redazione e da domande frutto di esperienze maturate durante le fasi di sopralluogo negli ospedali e frutto di richieste da parte delle figure della sicurezza e da colloqui con il personale

Esse sono organizzate  su tre diversi livelli, a seconda dell’interlocutore a cui è deputata la compilazione:
- livello 1: appartengono a questo livello le domande relative alla verifica di aspetti specialistici, come ad esempio nel caso di impianti, sulla loro corretta progettazione, istallazione, conservazione e manutenzione. Nel caso di rischi lavorativi, sulla corretta valutazione del rischio, sul rispetto delle procedure e delle misure di prevenzione e protezione adottate.

Sono domande rivolte al datore di lavoro o al responsabile del S.P.P i quali  possono rivolgersi, di volta in volta, alla persona più qualificata che può essere interna (ufficio tecnico, servizio interno di manutenzione), o esterna (il progettista, il collaudatore, il fornitore, ecc.)

- Livello 2 : sono domande non specialistiche, ma utili per una verifica visiva, gestionale od operativa continua dello stato di igiene e sicurezza nei luoghi di lavoro; sono dirette al personale che svolge una determinata mansione o che è presente in continuo nei luoghi di lavoro.
Gli interlocutori sono i Preposti che devono effettuare una sorveglianza della propria U.O. o parte di essa.

- Livello 3: sono domande relative all’adozione ed al rispetto di eventuali procedure che hanno rilevanza ai fini dell’igiene e della sicurezza; possono essere destinate sia al datore di lavoro e al Responsabile del SPP, sia al personale che effettua operativamente delle attività o dei processi.
CAPITOLO 7

IL PROCESSO DI VALUTAZIONE DEL RISCHIO CHIMICO DEL REPARTO DI EMODIALISI DELL’OSPEDALE “BELCOLLE” AUSL VITERBO, ED ATTUAZIONE DI PROCEDURE  PER LA PREVENZIONE DI TALE  RISCHIO.

Nel precedente capitolo,dopo aver effettuato una panoramica dei principali rischi lavorativi nei reparti clinici di degenza e dei servizi di terapia del S.S.N, cercherò di eseguire una valutazione di uno di essi, e precisamente del rischio chimico, nel reparto di emodialisi dell’ospedale “Belcolle della A.U.S.L. di Viterbo, dove esercito attualmente la mia attività di infermiere, in collaborazione con il Servizio Prevenzione e Protezione (S.P.P.) dell’Azienda, mettendo in pratica un insieme di  di procedure di interventi migliorativi da adottare in collaborazione con il personale infermieristico del reparto, al fine di prevenire e ridurre il più possibile tale rischio lavorativo. 
Mi sento di rivolgere un particolare ringraziamento all’ing. A. Selbmann, RSPP (Responsabile del Servizio Prevenzione e Protezione), che mi ha permesso di portare a termine questo progetto, ed uno ancora più speciale al collega Roberto Chiodo,  ASPP (Addetto al Servizio Prevenzione e Protezione) con qualifica TPALL (Tecnico della Prevenzione degli Ambienti e Luoghi di Lavoro), che praticamente mi ha seguito passo dopo passo nella costruzione del processo di valutazione del rischio chimico nel mio reparto.
Tale progetto sarà redatto basandomi anche sull’attualissima normativa del Nuovo Testo Unico in materia di Sicurezza e Salute sul lavoro; si tratta del Decreto Legislativo 9 aprile 2008 n. 81 “ Attuazione dell’articolo 1 della Legge 3 agosto 2007, n. 123, in materia di tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro”, che di fatto ha sostituito il D.Lgs 626/94 e successive modifiche.

Secondo il D. Lgs. 626/94 ed il nuovo Testo Unico per la sicurezza, uno degli obblighi del datore di lavoro è quello della valutazione di tutti i rischi per la sicurezza e la salute dei lavoratori, ivi compresi quelli riguardanti gruppi di lavoratori esposti a rischi particolari, tra cui anche quelli collegati allo stress lavoro-correlato, secondo i contenuti dell’accordo europeo dell’8 ottobre 2004, e quelli riguardanti le lavoratrici in stato di gravidanza, secondo quanto previsto dal Decreto Legislativo 26/3/2001 n. 151
, nonché quelli connessi alle differenze di genere, all’età, alla provenienza da altri paesi. 
Il presente documento di valutazione del rischio chimico nel reparto di emodialisi dell’ospedale “Belcolle” di Viterbo è stato redatto in ottemperanza a quanto richiesto dal Titolo IX ”Sostanze pericolose” Capo I e Capo II del D.Lgs n.81 del 9 aprile 2008 che sostituisce quanto disposto  dall’art. 4, dal Titolo VII (“Protezione da agenti cancerogeni mutageni”,come modificato dal D.Lgs 25/02/00 n. 66
), e dal Titolo VII bis (“Protezione da agenti chimici” aggiunto dal D.Lgs 02/02/02 n. 25
), del  D.Lgs 626/94 e successive modifiche.
Prima di iniziare questo progetto, volevo aprire una parentesi sul Regolamento CE 1907/2006 del Parlamento Europeo e del Consiglio, detto “Regolamento REACH”, entrato in vigore dal 01/06/2007 e concernente la registrazione, la valutazione, l’autorizzazione e la restrizione delle sostanze chimiche, che modifica numerosi Regolamenti e Direttive in vigore; questo Regolamento mira a rafforzare la protezione della salute umana e dell’ambiente dagli effetti nocivi delle sostanze chimiche ed al tempo stesso a migliorare la competitività e la capacità di innovazione dell’industria chimica europea.

Il Regolamento prevede, tra l’altro, l’obbligo di diligenza a carico di fabbricanti, di importatori ed utilizzatori a valle di sostanze e l’obbligo ad agire con la responsabilità e le cure necessarie a garantire che le sostanze utilizzate non arrechino danni alla salute umana e all’ambiente.

Tale Regolamento prevede l’applicazione di restrizioni tassative nei casi in cui le sostanze e il loro utilizzo rappresentino un “rischio inaccettabile”.    

7.1 Premessa  Normativa
La valutazione del rischio chimico per la sicurezza e la salute dei lavoratori viene effettuata dal datore di lavoro a fronte di quanto richiesto dal Titolo IX,  Capo I “Protezione da agenti chimici” del D.Lgs. n. 81/2008.
Le definizioni di agenti chimici e agenti chimici pericolosi sono riportate nell’art. 222 del suddetto Capo I, ed in particolare occorre riferirsi a sostanze e preparati:

a) esplosivi                                                     h) nocivi
b) comburenti                                                 i) corrosivi
c) estremamente infiammabili                          j) irritanti  
d) facilmente infiammabili                               k) sensibilizzanti  
e) infiammabili                                               l) cancerogeni
f) molto tossici                                              m) mutageni   
g) tossici                                                       n) tossici per il ciclo riproduttivo

 Sono esclusi dal campo di applicazione del D.Lgs. 81/08 sostanze e preparati che siano solo:    

o) pericolosi per l’ambiente

 La classificazione può essere individuata dalle frasi di rischio (frasi R) e dalle frasi di sicurezza (frasi S) presenti sulle schede di sicurezza dei prodotti chimici.

Alcune frasi di rischio importanti:

R 45 – R 49                 CANCEROGENO  (che provoca il cancro)
R 46                  MUTAGENO o GENOTOSSICO  (che induce variazioni nei caratteri ereditari dell’individuo)     

R 60 – R 61               TERATOGENO  (che produce malformazioni nell’embrione o nel feto) 

 L’art. 222  stabilisce anche che tutte le seguenti attività  in cui sono presenti sostanze pericolose, devono essere oggetto di valutazione dei rischi secondo quanto richiesto dal Titolo IX del D.Lgs. 81/08:
- la produzione

- la manipolazione

- l’immagazzinamento

- il trasporto o l’eliminazione

- il trattamento dei rifiuti

I rischi correlati alla presenza nei luoghi di lavoro di agenti chimici pericolosi possono essere del tipo:

- tossicologico  (per inalazione, contatto, ingestione), infortunistico, incendio, esplosione, tecnologico.
Secondo l’art. 223 il datore di lavoro, nel caso di eventuale presenza di agenti chimici pericolosi sul luogo di lavoro, deve eseguire una valutazione preliminare dei rischi per la sicurezza e la salute dei lavoratori dovuti alla presenza di tali agenti prendendo in considerazione:
a)   le loro proprietà pericolose

b) le informazioni sulla salute e sicurezza comunicate dal responsabile dell’immissione sul mercato tramite la relativa scheda di sicurezza predisposta ai sensi del D.Lgs. 52/1997
 e del D.Lgs 65/ 2003
 e successive modifiche
c)   il livello, il tipo e la durata dell’esposizione

d)  le circostanze in cui viene svolto il lavoro in presenza di tali agenti, compresa la quantità degli stessi

e)  i valori limite di esposizione professionale o i valori limite biologici riportati negli allegati XXXVIII e XXXIX)

f)   le misure preventive e protettive adottate ai sensi dell’art. 224 e, ove applicabile, dell’art. 225  e i loro effetti

g)  se disponibili, le conclusioni tratte da eventuali azioni di sorveglianza sanitaria già intraprese 

Il datore di lavoro aggiorna periodicamente la valutazione e , comunque, in occasione di notevoli mutamenti che potrebbero averla resa superata ovvero quando i risultati della sorveglianza medica ne mostrino la necessità.

La valutazione del rischio di esposizione agli agenti chimici è formato da due fasi separate e sequenziali:

1°  Valutazione preliminare (o valutazione preliminare del pericolo o “gerarchizzazione”)

 2°  Valutazione dettagliata   del rischio residuo
La  prima fase consiste in una individuazione del pericolo di esposizione agli agenti chimici, portando dopo vari passaggi, alla determinazione della “classe di priorità” di rischio o pericolo che definisce se esso è moderato o non moderato e quindi per stabilire se effettuare o no la successiva fase di valutazione dettagliata del rischio ; la seconda fase (valutazione dettagliata del rischio) è obbligatoria solo per le situazioni nelle quali il pericolo non è moderato; in questi casi è anche necessario:
- adottare misure specifiche di prevenzione e protezione;

- aggiornare il Piano di Emergenza per includere eventuali scenari incidentali relativi a rischi chimici;

- prevedere la sorveglianza sanitaria per gli esposti ad agenti pericolosi per la salute;

- dimostrare, anche con misurazioni di agenti chimici in luoghi di lavoro, il raggiungimento di adeguati livelli di sicurezza.

Nelle due figure seguenti è rappresentato il percorso logico previsto dal D.Lgs n. 81/2008 per la valutazione del rischio di esposizione agli agenti chimici:
schema n. 1: 
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 Schema n. 2:
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7.2 Considerazioni sul concetto di rischio moderato
Il Nuovo Testo Unico all’art. 224 del Capo I del Titolo IX corregge giustamente la definizione di rischio” moderato” introdotto dal D.Lgs. 25/02, con la definizione di rischio “basso per la sicurezza e irrilevante per la salute”.
Infatti, il D.Lgs 25/02, introducendo il concetto di rischio “moderato” quale soglia del livello di rischio al di sotto della quale è possibile limitare gli obblighi a carico del datore di lavoro, ha posto non pochi problemi per la  reale determinazione di questa soglia, in quanto nelle traduzioni della Direttiva 98/24 CE (recepita dal D.Lgs. 25/02 ) il termine è stato univocamente definito come rischio “basso”:
              - geringfigiges    (D)

              - leve                (E)

              - slight              (GB) 

              - faible              (F)

              - baixio             (P)

              - micro              (GR).
Inoltre, 

- partendo dal principio che le Direttive CE recepite nel nostro ordinamento non possono ridurre i livelli di tutela della salute e sicurezza raggiunti nelle norme nazionali previgenti

- visto che nel DPR n. 303 del 19/03/56
, l’art. 35 comma 2 prevede l’esonero dagli obblighi di Sorveglianza Sanitaria qualora per l’esiguità del materiale dell’agente chimico pericoloso e per l’efficacia delle misure preventive adottate, o per il carattere occasionale del lavoro insalubre: “possa fondamentalmente ritenersi irrilevante il rischio per la salute dei lavoratori”

- visto che nel DM 10 marzo 1998
 in cui vengono definiti come luoghi di lavoro a rischio di incendio “basso”, quei luoghi o parte di essi in cui vi sono scarse possibilità di sviluppo di incendio in presenza di sostanze a basso tasso di infiammabilità e la susseguente possibilità di propagazione è bassa .I luoghi di lavoro a rischio d’incendio basso non hanno necessità della redazione del piano di emergenza

 Da queste considerazioni può essere ritenuto ragionevole definire il rischio “moderato” previsto dal D.Lgs. 25/02 come una soglia al di sotto della quale il rischio è “ irrilevante per la salute e basso per la sicurezza dei lavoratori nei luoghi di lavoro”.
7.3 Fase n. 1: valutazione preliminare del rischio chimico nell’ U.O. di Emodialisi dell’Ospedale” Belcolle”  A.U.S.L. VITERBO
L’individuazione preliminare dei rischi è stata condotta con la metodologia dell’ algoritmo di gerarchizazione sviluppato dall’ Istituto Nazionale Francese di ricerca sulla sicurezza (INRS): “Hiérarchisation des “risques potentiels”.

Il metodo è indicato come raccomandabile dalle linee guida del documento tecnico interpretativo della normativa, stilato dal Coordinamento Tecnico per la sicurezza nei luoghi di lavoro delle Regioni e delle Provincie Autonome, e comprende le seguenti fasi operative:

1) Classificazione in “classi di pericolo” degli agenti impiegati secondo le frasi di rischio:
	classe di pericolo
	                            Frasi di rischio

	            I  
	PRODOTTI CHE NON HANNO FRASI DI RISCHIO

	            II
	IRRITANTI
	R 36-R 37-R 38

	            III
	NOCIVI
	R 20-R 21-R 22 

	            IV  
	TOSSICI,
SENSIBILIZZANTI,

CORROSIVI
	R 23-R 24-R 25-R 29-R31-R 34-R 35
R 40-R 41-R 42-R 43

	           V
	MOLTO TOSSICI,
CANCEROGENI,

TERATOGENI
	R 26-R 27-R 28-R 32-R 33-R 39-R 45
R 46-R 47-R 48-R 49-R 60-R 61-R 62-R 63-R 64 


2) Attribuzione a ciascun prodotto di una classe di frequenza in base alla frequenza di impiego, secondo il seguente schema:

	CLASSE DI

 FREQUENZA
	                         FREQUENZA DI IMPIEGO

	        I
	OCCASIONALE
	QUALCHE GIORNO ALL’ANNO (<12 ANNO)

	        II
	PUNTUALE
	QUALCHE GIORNO AL MESE (<5 MESE)

	        III
	DISCONTINUA
	QUALCHE GIORNO ALLA SETTIMANA(<4SETTIM)

	        IV
	CONTINUA
	TUTTI I GIORNI DI TUTTO L’ANNO(>=4 SETTIM)


3) Attribuzione di una ”classe di quantità” in base alla quantità annua utilizzata per manipolazione, secondo il seguente schema:

	CLASSE DI QUANTITA’
	VALUTAZIONE DI

QUANTITA’
	QUANTITA’ UTILIZZATA PER
MANIPOLAZIONE

	        I       
	TRASCURABILE
	FINO A 100 GR - 100ML

	        II
	DEBOLE
	FINO A 1 KG – 1 L – 1000 ML

	        III
	MEDIA
	FINO A 10 KG – 10 L – 10000 ML

	        IV
	IMPORTANTE
	FINO A 100 KG – 100 L – 100000 ML

	        V
	MOLTO IMPORTANTE
	OLTRE 100 KG – 100 L – 100000 ML


4) Attribuzione di una “classe di esposizione potenziale” calcolata in base alla classe di quantità e alla classe di frequenza, secondo il seguente schema:

	CLASSE DI QUANTITA’
	CLASSE DI FREQUENZA
	CLASSE DI ESPOSIZIONE

POTENZIALE

	              I
	               I

               II

               III

               IV
	                 I

                 I

                 I

                 I

	              II
	               I

               II

               III

               IV        
	                 II
                 II

                 II

                 II

	              III
	               I
               II

               III

               IV
	                 III
                 III

                 III

                 IV

	              IV 
	               I
	                 III

	
	               II
               III

               IV
	                 IV
                 IV

                 V  

	               V
	               I

               II

               III

               IV
	                 IV

                 V

                 V

                 V


5) Determinazione della “classe di priorità per l’effettuazione della valutazione approfondita, secondo la tabella seguente:

classe di pericolo
	    V
	   B(8)
	    A(6)
	    A(4)
	    A(3)
	   A(1)

	    IV
	   B(14)
	    B(10)
	    B(9)
	    A(5)
	   A(2)

	    III
	   B(18)
	    B(16)
	    B(13)
	    B(11)
	   A(7)

	    II
	   C(22)
	    C(21)
	    C(19)
	    B(15)
	   B(12)

	    I
	   C(25)
	    C(24)
	    C(23)
	    C(20)
	   B(17)

	
	     I
	     II
	     III
	    IV
	     V




                                                   Classe di esposizione potenziale
La “classe di priorità” indica le priorità di effettuazione della valutazione dettagliata del rischio “residuo”, e fornisce al Medico Competente indicazioni sulle priorità di misura degli IBE (indici biologici di esposizione) e sulle modalità di svolgimento della sorveglianza sanitaria.

Nella determinazione della classe di priorità, se la sostanza chimica presa in esame viene classificata nella categoria C (essendole stato assegnato un valore numerico compreso fra 19 e 25), E’ MOLTO PROBABILE CHE IL RISCHIO POSSA ESSERE DEFINITO IRRILEVANTE PER LA SALUTE E BASSO PER LA SICUREZZA DEI LAVORATORI: in questo caso, salvo che per situazioni particolarmente critiche, e, se le misure e i principi generali per la prevenzione dei rischi dell’art. 224 sono sufficienti a ridurre il rischio, non si procede all’analisi dettagliata del rischio residuo e non si applicano le disposizioni degli art. 225(Misure specifiche di protezione e di prevenzione), 226(Disposizioni in caso di incidenti o di emergenze), 229(Sorveglianza sanitaria), 230(Cartelle sanitarie e di rischio), ma sono comunque obbligatorie, da parte del datore di lavoro, provvedimenti di formazione e informazione ai lavoratori(art.227) e l’osservanza dell’art. 228 (Divieti).

Se invece la sostanza chimica presa in esame viene classificata nella categoria  A o B (essendole stato assegnato un valore numerico compreso fra 1 e 18 ), E’ MOLTO PROBABILE CHE IL RISCHIO POSSA ESSERE DEFINITO NON IRRILEVANTE PER LA SALUTE E NON BASSO PER LA SICUREZZA DEI LAVORATORI. In questo caso è necessario effettuare l’analisi dettagliata del rischio residuo ed adottare le disposizioni degli art. 225, 226, 229, 230 del D.Gls. 81/08
Una premessa da fare: 

Il reparto di emodialisi rappresenta sicuramente uno dei reparti ospedalieri dove si fa un maggiore uso di sostanze chimiche, con una frequenza anche giornaliera;

tuttavia negli ambienti ospedalieri la quantità dei prodotti chimici impiegati è inferiore di almeno 2-3 ordini di grandezza rispetto alla quantità usata in ambito industriale, così come la frequenza di impiego della maggior parte di essi è bassa, spesso addirittura meno di una volta al mese.

Inoltre, l’algoritmo di gerarchizzazione dell’Istituto Francese INRS, per motivi tecnici di calcolo, non tiene conto:

-  dei dispositivi di protezione collettiva e individuale 

 - delle misure e principi generali per la prevenzione der rischio chimico (art. 224 del D.Lgs. 81/2008)
-  delle misure di concentrazione ambientali dei prodotti chimici

- del livello di formazione e informazione degli operatori

Per tutte queste ragioni, è probabile che venga sovrastimato il livello di rischio della sostanza chimica presa in esame, venga cioè classificata in una classe di priorità più alta, per cui verranno prese in considerazione per il calcolo dell’indice di pericolo con il metodo “Movarisch”, soltanto i prodotti chimici con classe di priorità da 15 e inferiore.
A questo punto, dopo aver illustrato tutte le fasi operative previste dall’algoritmo di gerarchizzazione INRS,   verranno ora applicate nella realtà del mio reparto di emodialisi, e per far ciò è stato necessario preparare:

- un elenco di tutti gli agenti chimici impiegati 

- la loro frequenza di impiego

- la quantità utilizzata  per singola manipolazione 

- il totale della quantità annua utilizzata

- le loro frasi di rischio e di sicurezza rilevabili dalle rispettive schede di sicurezza 

Elenco  personale  reparto  emodialisi  ospedale  Belcolle

N. 01 Coordinatore infermiere          sesso maschile

N. 25 Infermieri                     n.19 sesso femminile n.06 sesso maschile

N. 04 Ausiliari s.s.                  n. 03 sesso femminile n.01 sesso maschile      

N. 08 Medici                         n. 02 sesso femminile  n.06 sesso maschile

Pianta topografica dell’ U.O. di Emodialisi dell’Ospedale “Belcolle” di Viterbo

Figura 1:

 il reparto di emodialisi localizzato al piano zero del lato destro della “palazzina B” (detta “Piastra tecnologica”) del complesso ospedaliero di “Belcolle” Viterbo.
Figura 2:

il magazzino del reparto di emodialisi localizzato al piano -2 della suddetta palazzina B.
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Figura 1 il reparto di emodialisi localizzato al piano zero del lato dx della palazzina B (“piastra tecnologica”) del complesso ospedaliero di "Belcolle"
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Figura 2 il magazzino di dialisi localizzato al piano -2 del lato dx della palazzina B (piastra tecnologica) del complesso ospedaliero di ”Belcolle”.

Descrizione dettagliata delle attività del personale del reparto di emodialisi dell’Ospedale “Belcolle” di Viterbo.

Infermieri: turno mattina dalle h.7,00 alle h. 13,00

Il personale infermieristico prima dell’inizio del turno lavorativo si reca nello spogliatoio del piano -2,  indossa la divisa posta all’interno del proprio armadietto e ripone dentro di esso i propri indumenti; sale in reparto passando dall’ingresso principale, legge il registro delle consegne di reparto posizionato sul tavolo della medicheria  e poi entra nelle cinque sale dialisi contenenti in totale 20 monitor (vi è un’altra sala contenenti due monitor ma viene aperta occasionalmente) , prende i contenitori dei rifiuti a rischio infettivo posti all’esterno di ogni sala e li posiziona uno vicino ad ogni monitor  ed incomincia a “preparare” i monitor per la dialisi delle ore 8,00; nel frattempo, un infermiere a turno si reca nella stanza dell’osmosi centrale per eseguire il quotidiano controllo del cloro, della durezza dell’acqua negli addolcitori e della sua conducibilità all’uscita dell’impianto di osmosi.

La preparazione dei monitor di dialisi consiste nel:  

- scartare tutte le linee sterili e i filtri per il circuito di HD, le relative sacche di soluzione fisiologica da 500 ml e di pronto prime da 2 litri da applicare al circuito di HD, le sacche di soluzione acida da 5 litri e le cartucce di bicarbonato per il bagno di HD;

- preparare le siringhe sterili da 20 ml con eparina e soluzione fisiologica da applicare al circuito di HD;

- si posizionano le linee, il filtro,  sui monitor di HD e si collegano le sacche di soluzione fisiologica e di pronto prime alle linee; si mette in “concentrazione” il monitor applicando inferiormente la sacca acida del bagno di dialisi e la cartuccia bicarbonato nell’apposito supporto del monitor;

- si procede al cosiddetto “priming”, cioè la fase di lavaggio del circuito e del filtro tramite la sacca da 2 litri pronto prime (contenente: soluzione fisiologica più eparina 5000 U.I.)

- quando i monitor sono “in conducibilità”, si collegano al filtro i connettori nei quali passa il bagno di dialisi 

- nel frattempo si prepara tutto il materiale occorrente per le dialisi del turno pomeridiano (vedi il materiale scartato all’inizio del turno).

Alle ore 8,00 arrivano i pazienti dall’ingresso principale dopo essersi cambiati con indumenti puliti nei relativi spogliatoi muniti di armadietti comuni e raggiungono le rispettive sale dialisi; si sistemano sui letti-bilancia loro assegnati e precedentemente azzerati della tara e viene loro rilevato  peso, pressione arteriosa e frequenza cardiaca e riportati i valori a penna sulla scheda giornaliera di dialisi; quando arriva il medico di reparto (devono essere almeno in due) si procede “all’attacco”, cioè al collegamento del paziente al monitor di HD; la procedura consiste:

-medico e infermiere, dopo aver disinfettato la cute ( con amukine med soluz. 0,05% o clorexan soluz. 0,5% o eso jod soluz.0,5%) e posizionato un telino sterile, inseriscono nella fistola a/v del braccio del paziente uno o due aghi che vengono fissati con cerotti e poi collegati alle linee dei monitor; vengono impostati i parametri di dialisi del paziente sul rispettivo monitor e poi si procede alla dialisi vera e propria: il sangue del paziente viene aspirato e fatto passare nel circuito extracorporeo, nel filtro e poi  viene restituito al   paziente attraverso l’altro ago; la dialisi dura in genere dalle 3 alle 4 ore; durante la dialisi il compito dell’infermiere sarà quello di: restare il più possibile nella sala assegnata di dialisi e sorvegliare attentamente il paziente; misurare  periodicamente peso, pressione arteriosa e frequenza cardiaca; eseguire medicazioni, se richiesto e.g.a.  misurare glicemie ; preparare la terapia (soprattutto quella e.v.) da somministrare al termine della dialisi (i principali farmaci somministrati normalmente sono: benadon fl 2ml 300mg(vit. B6)   prefolic fl 3ml 15 mg(metiltetraidrofolato di calcio)  zemplar fl 1ml 5mcg(paracalcitolo)  calcijex fl 1ml 1mcg(calcitriolo)  ferlixit fl 5ml 62,5 mg(ferro trivalente)  ranidil fl 5ml 50mg(ranitidina)  prociclide fl 2,5ml 200mg(defibrotide)  limican fl 2ml 50mg(alizapride cloridrato)  carnitene fl 5ml 1gr(levocarnitina)  eprex siringhe 0,5 – 1ml(epoetina alfa)  neo recormon siringhe 0,3 – 0,6ml(epoetina beta)  nespo siringhe 0,3 – 0,6ml(darbepoetina alfa)  aranesp siringhe 0,3 – 0,6ml(darbepoetina alfa)

- eseguire la visita medica con i medici di reparto. Durante la seduta di dialisi, periodicamente e a turno, gli infermieri si recano nella cucina di reparto situata a metà reparto prima delle sale dialisi per fare colazione o bere acqua, thè o caffè.

Al termine della seduta di dialisi, muniti di guanti in lattice monouso e visiera protettiva, si procede allo “stacco” dei pazienti, cioè vengono scollegati al circuito extracorporeo restituendo tutto il sangue in esso contenuto, dopodiché vengono tolti gli aghi e le sedi di iniezione  tamponate con garze e fascette elastiche (predisposte nel relativo kit attacco-stacco); in seguito, dopo essersi accertati delle buone condizioni emodinamiche del paziente, viene aiutato ad alzarsi dal letto e, se occorre, accompagnato dall’ausiliario di reparto allo spogliatoio all’ingresso del reparto, dove rindosserà gli indumenti con i quali è venuto da casa. Poi, sempre muniti di guanti e visiera, si procederà allo smontaggio del circuito extracorporeo e del filtro, che verranno riposti nel contenitore dei rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo, mentre la sacca  di soluzione concentrata acida per emodialisi residua( dopo aver fatto eseguire un lavaggio detto “descaling” al monitor per togliere nel circuito il bicarbonato residuo), viene svuotata nel lavandino della sala e poi gettata nel contenitore rifiuti non pericolosi. Tale sacca della capacità di litri 5 è composta da una soluzione contenente: NA 105 mmol/l, K 2 mmol/l, CA 1,5 mmol/l, MG 0,5 mmol/l, CL 111mmol/l, CH3COO 3mmol/l). I monitor vengono detersi ( servendosi di garze) anteriormente con acqua e detergente o, in presenza di tracce di sangue, con una piccola quantità di sodio ipoclorito. 

Poi si procede al disfacimento letti con i guanti  ed al successivo rifacimento degli stessi; durante queste ultime operazioni si procede alla disinfezione dei monitor di dialisi con i relativi disinfettanti: clean cart c polvere, instrunet soluz., decs soluz., oxagal soluz., puristeril soluz.) Le fasi della disinfezione sono: 

- se si usa instrunet soluz. in flaconi da 400 ml (n.09 disinfezioni ogni turno): si ruota il tappo in senso orario per miscelare il principio liquido in esso contenuto con la soluzione del barattolo in modo da renderla attiva; dopo qualche minuto e dopo aver agitato il flacone, muniti di guanti in lattice, si apre alzando la linguetta sopra al coperchio, si inserisce l’asta di aspirazione nell’apposito foro (durante il sollevamento della linguetta può fuoriuscire con facilità circa 1-2 ml di disinfettante) e si collega con il connettore di aspirazione del monitor per permettere l’aspirazione nel circuito interno del monitor; dopo circa 4-5 minuti di aspirazione, si scollega il connettore di aspirazione all’asta ed il barattolo col  residuo del disinfettante viene collegato ad un altro monitor per un’altra disinfezione; al termine della seconda aspirazione, il flacone contenente il residuo del disinfettante viene chiuso e gettato nel contenitore dei rifiuti sanitari a rischio infettivo posto accanto ad ogni monitor.

- se si usa decs, oxagal o puristeril soluz. contenuti in taniche da 5 litri, alcuni monitor (in numero di sei) eseguono la disinfezione aspirando direttamente il disinfettante dalla tanica posta posteriormente ad essi e collegata al circuito interno tramite un tubo in gomma inserito superiormente al tappo della tanica in un foro  con guarnizione a tenuta (per cui il tappo si sviterà solo quando la tanica di disinfettante si sarà svuotata per avvitarlo in una piena, e cioè, ogni circa 25 disinfezioni – ogni 12 giorni circa). Altri monitor (in numero di sei) vengono disinfettati con decs o oxagal con la seguente procedura:si svita il tappo della tanica di disinfettante e si infila dentro di esse l’asta di aspirazione; dopo circa 5-7 minuti di aspirazione si sfila l’asta e si richiude la tanica avvitando il tappo (durante la fase di aspirazione il personale infermieristico può allontanarsi dal monitor). Durante tutta la fase di disinfezione (fase di aspirazione-disinfezione-lavaggio) che può durare mediamente circa un ora.

- disinfezione termica con clean cart c (quattro disinfezioni per tre volte la settimana): si prende la cartuccia si inserisce nell’apposita sede del monitor e si attende il termine della fase di riempimento – diluizione, aspirazione e svuotamento della cartuccia( che dura circa 6 minuti), dopodiché si toglie dalla sede e si getta nel contenitore dei rifiuti ospedalieri speciali e la macchina esegue un ciclo di circa quarantaquattro minuti di disinfezione termica.

Durante la disinfezione gli infermieri incominciano poi a montare sui monitor tutto l’occorrente per la dialisi successiva del pomeriggio (delle h. 14,00); al termine delle disinfezioni si accertano che siano state eseguite correttamente da tutti i monitor e che poi si siano spenti; a fine turno, alle ore 12,45 circa, gli infermieri scendono allo spogliatoio de piano -2 e si cambiano deponendo le divise dentro i propri armadietti.

Infermieri turno pomeriggio h 13,00-19,00  

Stesse operazioni del turno di mattina e stesse modalità di disinfezione dei monitor ad esclusione della disinfezione termica con clean cart c. che  viene eseguita il pomeriggio solo una volta a settimana

Tutti i giovedì pomeriggio, al termine del turno di dialisi e dopo le disinfezioni dei monitor, il personale della ditta addetta alle pulizie dell’ospedale provvede ad eseguire il cosiddetto “lavaggio”,  cioè una pulizia a fondo di due - tre sale di dialisi a turno; gli infermieri devono occuparsi della pulizia e detersione dei monitor,  al riordino dei carrelli, presidi e disinfettanti presenti sopra di essi delle sale oggetto di pulizia. Le sale che devono essere pulite devono essere sgombrate totalmente da ogni cosa, per cui, i monitor,  carrelli,  letti, tavoli, sedie e quant’altro verranno posizionati fuori dalle sale, nel corridoio adiacente; la mattina dopo, a inizio turno, il personale provvederà a riordinare le sale pulite. 

 Compiti occasionali degli infermieri di dialisi
Occasionalmente, su prescrizione medica, uno o due infermieri salgono al primo piano nel reparto di rianimazione  o al quarto piano nel reparto cardiologia, per eseguire dialisi a pazienti ricoverati usando appositi monitor portatili adibiti a dialisi continua nelle 24 ore; le procedure di preparazione del monitor avvengono seguendo gli stessi accorgimenti descritti in precedenza e le stesse sacche di soluzione fisiologica e pronto prime; cambiano solo le tipologie di sacche del bagno di dialisi e di reinfusione; quando il monitor è pronto le sue linee vengono connesse con il catetere venoso del paziente posto in genere in femorale o in giugulare e si procede alla dialisi che può durare ininterrottamente fino a 72 ore; una volta iniziata la dialisi, e dopo essersi accertati del corretto funzionamento del monitor, gli infermieri tornano in reparto (in genere, il tempo di permanenza nel reparto di rianimazione o cardiologia è di circa 30 minuti, il tempo cioè necessario alla preparazione del monitor ed “all’attacco” del paziente). Alla fine di ogni trattamento non è necessaria la disinfezione dei circuiti interni del monitor; tutto il set di dialisi usato viene riposto dentro il solito contenitore dei rifiuti ospedalieri a rischio biologico presente nella sala rianimazione e il monitor viene deterso con acqua e detergente o, in presenza di tracce di sangue, con ipoclorito di sodio 14-15% soluz.   

Infermiera addetta all’ambulatorio nefrologico

Il martedì e il giovedì mattina, un’infermiera del reparto emodialisi è addetta in ambulatorio nefrologico ai prelievi ematici ai pazienti trapiantati e a quelli in pre –dialisi; più precisamente, il martedì per i pazienti trapiantati e il giovedì per i pazienti in pre – dialisi. L’infermiera addetta, sale in reparto alle ore sette, dopo essersi cambiata come tutti i colleghi negli spogliatoi del piano – 2 , entra nella stanza dell’ambulatorio, prepara tutto l’occorrente per i prelievi e, alle sette e trenta inizia ad eseguire i prelievi munita di guanti in lattice monouso, aghi butterfly, provette vacutainer e sulozioni disinfettanti per la cute (amukine med soluz. 0,05%,   clorexan 0,5% soluz.,    eso jod soluz. 5%); al termine dei prelievi, consegna la maggior parte dei prelievi (quelli inseriti il giorno prima) personalmente al laboratorio analisi adiacente al reparto, mentre i prelievi urgenti e quelli per la determinazione del tacrolimus, vengono consegnati agli ausiliari del reparto che provvederanno poi a portare al laboratorio centrale del piano –3 insieme a quelli eseguiti nelle sale di dialisi dagli infermieri. Poi ritira tutti i prelievi portati dagli ausiliari di altri reparti per la ricerca degli “anca” e delle “crioglobuline” (la maggior parte provenienti dal reparto  malattie infettive) e, munita di guanti in lattice, occhiali e mascherina, li mette a bagno maria in un apposito apparecchio e poi in una centrifuga per separare il siero dalla parte corpuscolata; in seguito sistema il siero in apposite provette in frigorifero o nel congelatore. Successivamente prepara il materiale occorrente per i prelievi della volta successiva; sistema nelle cartelle dei pazienti ambulatoriali i risultati degli esami ematici e di altri esami pervenuti dal laboratorio analisi.

Inoltre, prepara ed applica infusioni di farmaci a pazienti ambulatoriali tramite pompe di infusione e.v. , ad esempio: fabrazyme 35mg polvere(agalsidasi beta), replagal soluz. 3,5ml(agalsidasi beta)  da diluire con soluzione fisiologica.

Esegue la manutenzione giornaliera dell’ emogasanalizzatore, munita di guanti monouso in lattice usando le fiale di soluzioni riportate nello schema delle sostanze chimiche.

Al termine dei compiti ambulatoriali, arriva nelle sale dialisi e collabora con gli altri infermieri del reparto allo stacco dei pazienti e alle disinfezioni dei monitor.

Infermiere addetto alla sala operatoria (confezionamento fistole a/v) e all’inserimento di cateteri venosi

I giorni martedì e giovedì pomeriggio sono dedicati al confezionamento delle fistole artero-venose da parte di due medici e un infermiere addetto a questa mansione( tutti gli altri giorni l’infermiere svolge normalmente le proprie mansioni insieme a tutti gli altri colleghi ).

In questi due giorni, dopo essere giunto in reparto come tutti gli altri infermieri cambiandosi al piano – 2, aiuta i colleghi nel preparare i monitor per la dialisi delle ore 14,00 e partecipa normalmente anche “all’attacco” dei pazienti; in seguito, alle ore 14,30 si reca nel blocco operatorio con la spasetta dei ferri chirurgici sterili, per preparare il tavolo operatorio nella sala assegnata per l’intervento.

Al termine dell’intervento, nella maggioranza dei casi inserisce i ferri chirurgici contaminati nell’apposita macchina lavaferri della sala operatoria e poi li consegna alla centrale di sterilizzazione; qualche volta, invece, li riporta in reparto e li deterge mettendoli a bagno con fenosan md soluz. ; in seguito, dopo adeguato risciacquo, li porta alla centrale di sterilizzazione e poi ritorna in reparto e partecipa allo “stacco” dei pazienti e alle disinfezioni dei monitor.
Occasionalmente, quando necessario, esegue attività di medicazioni e assistenza nell’inserimento di cateteri venosi in vena femorale e/o succlavia, manipolando disinfettanti come eso jod 5% soluz. 

Coordinatore infermieristico di reparto

Svolge essenzialmente il proprio turno lavorativo di mattina, quasi sempre dalle h.7,30-8,00 alle ore 13,30-14,00. All’arrivo in reparto, entra nelle sue due stanze posizionate prima delle sale dialisi; la prima stanza è adibita alle attività del coordinatore, la seconda, comunicante con una porta, è adibita a ripostiglio a archivio ed è qui che si cambia mettendosi la divisa lasciata sull’attaccapanni.

Il coordinatore non svolge attività assistenziale diretta ai pazienti e non partecipa alle disinfezioni dei monitor; si reca occasionalmente nelle sale dialisi ed in cucina di reparto; svolge le proprie mansioni prevalentemente nella propria stanza.

Ausiliari di reparto  (turno mattina: 7,00-13,00; in genere due a turno)

Come  gli infermieri, si cambiano negli spogliatoi del piano -2 e poi salgono in reparto; controllano sulla tabella dei ricoveri e sul registro delle consegne  se vi sono pazienti ricoverati nei vari reparti di degenza che devono essere prelevati ed accompagnati  per fare la dialisi del turno mattina;

- poi si recano nella cucina di reparto ed iniziano a preparare il thé e il caffè per la colazione dei pazienti delle ore 9,00;

- verso le ore 7,30 si recano nei reparti di degenza a prendere i pazienti che devono fare la dialisi, accompagnandoli a piedi, in carrozzina o con il proprio letto, a seconda se siano o no impossibilitati a camminare da soli; arrivati con i pazienti, li accompagnano nelle sale fino ai rispettivi letti bilancia e collaborano con gli infermieri a posizionarli sul letto; 

-preparano i secchi in plastica dei rifiuti sanitari a rischio infettivo che occorreranno per il turno successivo di dialisi, sistemando dentro di essi le relative buste di nylon

-alle h. 7,55 (cinque minuti prima dell’inizio delle dialisi) si recano nella sala d’aspetto posta all’inizio del reparto a prendere i pazienti in carrozzina e li accompagnano ai rispettivi letti bilancia collaborando con l’infermiere al loro posizionamento sul letto

-tornano in cucina per preparare il carrello delle colazioni, provvisto di due thermos contenenti il thè e il caffè, la caraffa dell’acqua minerale prelevata dal dispensatore di acqua minerale posto in cucina e tutto l’occorrente per la colazione contenuto in un apposito contenitore in polistirolo consegnato dal personale della cucina dell’ospedale verso le ore 8,00 e contenente: due litri di latte in confezione da un litro, panini al prosciutto cotto e arrostino,  porzioni sigillate di biscotti e di marmellate, bustine di zucchero e di thè)  

- si recano negli uffici della Direzione Sanitaria per consegnare e ritirare posta, documenti vari

- si recano al laboratorio analisi per consegnare tutti i prelievi ematici e altri campioni biologici effettuati dagli infermieri all’inizio della dialisi ed eventualmente rifornirsi dei vari presidi necessari per la raccolta di tali campioni 

-alle h 9,00 iniziano a somministrare le colazioni ai pazienti, recandosi nelle stanze di dialisi con il carrello delle colazioni e servendo sul posto la colazione desiderata

-in seguito scendono in magazzino (posto al piano -2) con l’ascensore della cucina con i carrelli per prendere tutto il materiale occorrente per la dialisi del turno successivo ordinato in precedenza dagli infermieri; in magazzino, caricano sopra i carrelli tutte le scatole in cartone dei vari presidi, salgono con l’ascensore  e distribuiscono nelle varie sale il materiale richiesto

- in genere due volte a settimana, in tarda mattinata scendono in magazzino per scaricare e sistemare tutto il materiale portato da corriere della ditta “Demax”; tale materiale è contenuto in genere in scatole in cartone ed è costituito da: linee, filtri, set monouso per medicazione fistola, disinfettanti per monitor di dialisi contenuti in ghirbe da 5 litri o in scatole in cartone contenenti flaconi da 400 ml; inoltre, presidi come garze, siringhe, aghi farfalla, rotoli di cerotti, medicazioni sterili, bendaggi a rete, ecc..

-prelevano dall’armadio della biancheria pulita posto nel corridoio, lenzuoli e federe e li distribuiscono negli armadi delle varie sale dialisi

-si recano nella stanza dell’osmosi inversa per reintegrare con il sale da cucina il recipiente del dissalatore

-allo stacco dei pazienti: chiudono i sacchi pieni dei contenitori per rifiuti ospedalieri a rischio infettivo con le apposite fascette il plastica e  chiudono i contenitori con i relativi coperchi, apponendo sopra di essi una targhetta riportante la data di chiusura ed il reparto di provenienza; questi contenitori vengono poi caricati sui carrelli e portati all’esterno passando dall’uscita di emergenza e depositati nel sottoscala (saranno ritirati la mattina dopo da un dipendente della ditta esterna addetta allo smaltimento di tali rifiuti)

-collaborano con il personale infermieristico a posizionare i pazienti non auto sufficienti sulla carrozzina o sul letto di reparto ed accompagnano i primi  all’uscita in sala di aspetto

-chiudono i sacchi dove è stata riposta la biancheria dei letti bilancia in cui erano posizionati i pazienti e li depositano in un apposito contenitore mobile sistemato nella stanza dell’osmosi  che verrà ritirato tutte le mattine dal personale ausiliario del servizio lavanderia

-si recano nelle sale dialisi per svuotare nei lavandini le sacche di raccolta del liquido di priming e le sacche contenenti i liquidi residui di concentrato acido per emodialisi descritti in precedenza

-riordinano la cucina di reparto e verso le ore 12,50, a fine turno scendono negli spogliatoi per cambiarsi 

Turno pomeriggio (ore 13,00 – 19,00 in genere due a turno)    

Stesse mansioni con stesse procedure del turno mattutino  

Il giovedì pomeriggio, in occasione del “lavaggio” delle stanze a turno di dialisi, gli ausiliari devono occuparsi, dopo lo stacco dei pazienti, della pulizia e detersione dei letti bilancia delle stanze oggetto di lavaggio e collaborare con gli infermieri a portare fuori dalle sale i monitor, i letti e tutte le altre attrezzature presenti   

Medici (turno alle ore 8,00)

I medici arrivano in reparto alle ore 8,00 per essere presenti all’attacco dei pazienti (devono essere almeno in due all’attacco) ed aiutano gli infermieri a posizionare gli aghi per la dialisi ai pazienti; dopodiché ritornano nelle rispettive stanze medici; tornano in sala in caso di chiamata dell’infermiere, oppure in caso di visita medica ai pazienti durante la dialisi.

In genere non sono mai presenti durante lo stacco dei pazienti e neppure durante le disinfezioni dei monitor. Occasionalmente si recano in cucina a prendere un thè o caffè 

Le stanze dei medici sono distanti circa 20-30 metri dalle sale di dialisi. 

Medico addetto alla raccolta di campioni bioptici e altri esami  

Un medico del reparto (in genere sempre la stessa persona) è addetto alla preparazione di appositi contenitori provetta  contenenti acido cloridrico al 37% per l’acidificazione delle urine dei pazienti affetti da calcolosi renale (e quindi per impedire le precipitazione di sali insolubili  che farebbero sottostimare la concentrazione di questi sali).

Quando deve preparare uno o più contenitori contenenti acido cloridrico, il medico si reca nel reparto di anatomia patologica ed esegue l’operazione travasando l’acido dentro la provetta con chiusura ermetica con guanti in lattice e sotto apposita cappa di aspirazione. Una volta eseguita l’operazione, affida la provetta al paziente, che provvederà ad aggiungere in provetta le sue urine.

Inoltre, oramai soltanto una due volte l’anno, preleva dal reparto di anatomia patologica un contenitore contenente 5 ml di formalina tamponata per inserire e conservare dentro di esso un prelievo bioptico osseo. Qualche contenitore contenente formalina è conservato nel frigorifero della stanza dove si trova l’emogasanalizzatore dove è presente anche un recipiente da 2,5 lt a chiusura ermetica di acido cloridrico al 37%.
Lo schema riepilogativo della pagina seguente e’ la sintesi riepilogativa del risultato della valutazione preliminare con il metodo INRS con i dati di tutte le sostanze chimiche utilizzate nel mio reparto, con frequenza di impiego, quantità utilizzata per singola dose e per totale annuo, con le relative frasi di rischio attribuite;  
Come si può vedere nello schema, nella penultima colonna è stata assegnata per ciascun prodotto chimico una classe di priorità:
Elenco delle sostanze chimiche utilizzate nel reparto di emodialisi
	n.
	          DENOMINAZ.
	     STATO
	 FRASI R    
	CLASSE PERICOLO 
	SIMBOLO  PERICOLO
	QUANTITA     ANNUA
	CLASSE QUANTITA
	CLASSE FREQUENZA
	CLASSE ESPOSIZIONE POTENZIALE
	CLASSE DI PRIORITA’
	   NOTE

	  1
	ACQUA OSSIGENATA  perossido d’idrogeno 3% 10 vol
	Soluz. 250 ml
	
	      I
	
	    14 litri
	   IV
	    III
	    IV
	    20
	

	  2
	AMUKINE  MED. sodio ipoclorito 0,05%
	Soluz. 

 1 lt
	
	      I
	
	  206 litri
	   V
	    IV
	    V
	    17
	

	  3
	CLEAN CART C  Acido citrico
	polvere 32gr       
	        36
	     II 
	   Xi
	     25 kg
	  IV
	    III
	   IV
	    15
	

	  4
	CLOREXAN  clorexidina gluconato 0,5%
	Soluz.

  1 lt
	
	      I
	
	   116 litri
	   V
	    IV
	    V
	    17
	

	  5
	DECS  sodio ipoclorito gr 1,15  sodio cloruro gr 18 
	Soluz.

 5 lt
	 31 - 34
	     IV
	   C
	   144 litri
	   V
	    III
	    V
	     2
	

	  6
	DIALOX
	Soluz.

 5 lt
	           36/38
	     II
	   Xi    C
	  
	
	    IV
	
	
	NON PIU’ IN USO

	  7
	ESO  JOD  iodopovidone 5%
	Soluz.

  1 lt
	        36 – 51/53
	     II 
	   Xi     N 
	     42 litri
	    IV
	    IV
	   V
	    12
	

	  8
	FENOSAN  MD  polifenoli  al 10-15% in soluz acquosa
	Soluz.

 1 lt
	36/38
	    II
	   F  Xi  Xn 
	      4 litri
	    III
	    III
	    III
	   19
	

	  9
	FENPLUS  STRUMENTI  HWP
	Soluz.

 1 lt
	34-35-36/37/38-41-50-51/53
	     II-IV
	   C   N  Xi
	
	
	    III
	
	
	NON PIU’ IN USO

	 10
	INSTRUNET  soluz. attivata: clorito di sodio 1,15% / acido lattico 5,79% 
	Soluz.

400 ml
	          36/38
	       II
	  Xi
	  1036 litri
	    V
	   IV
	    V
	    12
	

	 11
	OXAGAL   acido per acetico 0,5%/ acido acetico 6%/ perossido d’idrogeno 10%
	Soluzione  410 ml
	          36/38
	       II
	  Xi
	   650 litri
	    V
	   IV
	    V
	    12
	

	 12
	PURISTERIL   acido per acetico  <1%/perossido d’idrogeno <10%/  acido acetico <8%
	Soluzione  5 lt
	          36/38
	       II
	  Xi
	   345 litri
	    V
	   IV
	    V
	    12 
	

	 13
	SODIO IPOCLORITO  cloro attivo 14-15%
	Soluzione  5 lt
	  31 - 34
	       IV
	  C
	   480 litri
	   V
	   III
	    V
	     2
	

	 14
	Prodotti chimici usati per la manutenzione periodica dell’emogasanalizzatore:  LRS2000(tensioattivo non ionico7,5%/soluzione tampone/battericida)  ref 12704(NAOCL)fl 1,4 ml   ref 22771(elettroliti) fl    ref 27896 (elettroliti) fl 1,7ml        scatola di elettroliti reagenti in soluz. stat profile phox plus calibrator cartrige     
	Soluz.                                        
	       
	      I

     I
	  Xi  (soltanto per  ref 12704 e  stat profile phox plus calibrator
	    40 ml  

    25 lt                               
	     I

   IV
	     III 

    III
	       I

     IV
	            25

    20
	


	15
	ACIDO CLORIDRICO  37%
	Soluzione
	  34 - 37
	II - IV
	     C
	200 ml
	   II
	     II
	    II
	     10
	

	16
	FORMALINA 10% tamponata
	Soluzione  5 ml
	
	
	
	   5 ml
	   I
	     I
	     I
	
	


7.4 Fase 2: valutazione approfondita del rischio chimico mediante determinazione della soglia di rischio irrilevante per la salute e basso per la sicurezza dei lavoratori. 
A questo punto, accertata la presenza di sostanze chimiche che hanno un indice di priorità uguale a 15 o inferiore, sarà obbligatorio eseguire una valutazione approfondita del rischio chimico per la salute di ogni lavoratore esposto, per classificarlo in rischio irrilevante per la salute e basso per la sicurezza dei lavoratori, oppure per classificarlo  al di sopra di tale soglia.

Il metodo utilizzato dal S.P.P. della A.U.S.L. VT è il Modello di Valutazione del Rischio da agenti chimici pericolosi per la salute, denominato “MoVaRisCh”, approvato dai gruppi tecnici delle Regioni Emilia-Romagna, Toscana e Lombardia in applicazione delle Linee Guida sull’applicazione del Capo I(”Protezione da agenti chimici”), del Titolo IX(”Sostanze pericolose”) del D.Lgs. n.81 del 09/04/2008, proposte dal Coordinamento Tecnico  per la Sicurezza nei luoghi di lavoro delle Regioni e delle Provincie autonome.
Tale modello, utilizzato più in Europa che negli Stati Uniti, è rivolto alle piccole medio imprese Artigiane, Industriali, del Commercio e dei Servizi e va inteso come una procedura di “facilitazione” che  individua un percorso semplice, il più semplice possibile, per effettuare la valutazione del rischio classificandolo al di sopra o al di sotto della soglia di rischio irrilevante per la salute e basso per la sicurezza dei lavoratori, senza dover accedere, almeno in questa fase, a valutazioni con misurazione dell’agente chimico, procedure quest’ultime, ben più onerose in termini di spese da parte dei datori di lavoro.

Infatti, anche il metodo MoVaRisCh è basato su procedure di calcolo dette algoritmi che assegnano un valore, detto indice numerico, ad una serie di fattori o parametri inseriti in una relazione matematica (o in un modello grafico); tale indice numerico non è inteso come valore assoluto di rischio, ma  viene inserito in una “scala numerica di graduazione dell’importanza del rischio” per la situazione analizzata.
Questa metodologia valuta il rischio chimico di una sostanza o preparato sulla base della conoscenza delle sue proprietà tossicologiche  intrinseche a breve, medio, lungo termine, in funzione dell’esposizione dei lavoratori, la quale a sua volta dipenderà dalla quantità dell’agente chimico impiegato, dalle modalità di impiego e dalla frequenza dell’esposizione.

Occorre ribadire che in presenza di rischio chimico per la salute, le misure di prevenzione e protezione di carattere generali, previste dal D.P.R. 303/56 (“Norme generali per l’igiene del lavoro”), dal D.P.R. 547/55 (“Norme per la prevenzione degli infortuni sul lavoro”), dall’art. 15 e dall’ art. 224 del D.Lgs. 81/2008, devono essere sempre adottate prima di eseguire la valutazione del rischio.
Il modello si ispira a questa formula: R = P X E

E cioè,  R (il rischio chimico per ogni lavoratore esposto ad agenti chimici pericolosi in qualsiasi circostanza lavorativa), è   =     all’indice di pericolosità P di un dato agente chimico    X     l’indice di esposizione E.       

* Il rischio R, con questo modello può essere calcolato separatamente per esposizioni inalatorie o per esposizioni cutanee:

R(inal)  =  P X E (inal)

R(cute) =  P X E (cute)

Nel caso in cui per un agente chimico pericoloso siano previste contemporaneamente entrambe le vie di assorbimento, il rischio R cumulativo è ottenuto tramite il seguente calcolo:

                                   

                                   2                     2    
R (cum) =          R (inal)     X   R (cute)
Gli intervalli di variazione di R sono:
                                                    0,1<= R(inal) =< 100

                                                    1   <= R(cute)=< 100

1  <= R(cum)=< 141
Identificazione dell’indice di pericolosità intrinseca P.
Il pericolo P rappresenta l’indice di pericolosità intrinseca
 di una sostanza o di un preparato che in questa metodologia viene individuato basandosi sulla classificazione delle sostanze e dei preparati pericolosi stabilita dalla normativa italiana vigente
 di recepimento delle Direttive e regolamenti della CEE la cui capostipite è stata la Direttiva 67/548/CEE, con le successive modifiche (ben 7 modifiche e 29 adeguamenti). L’indice numerico (score) di pericolo di ogni sostanza pericolosa viene determinato assegnando un punteggio (da 1 a 10) ad ogni frase di rischio (frase R) che la normativa assegna a quella determinata sostanza; il metodo assegna un punteggio di pericolosità più alto ai prodotti chimici con proprietà tossicologiche a lungo termine rispetto a quelli a effetto immediato o a breve termine ed  ovviamente si precisa che il metodo non valuta prodotti chimici con proprietà mutagene o cancerogene, in quanto giuridicamente per tali sostanze non è possibile individuare una soglia al di sotto della quale il rischio risulta irrilevante per la salute e basso per la sicurezza dei lavoratori.

Inoltre, si è attribuito un peso maggiore alla via inalatoria rispetto a quella cutanea e si è ritenuto di non considerare il rischio per ingestione, pur mantenendo i relativi valori degli score all’interno della tabella dei coefficienti P, in quanto questo tipo di rischio può essere facilmente eliminato alla radice, adottando corrette misure igieniche e comportamentali. 

Ecco solo alcuni  esempi della tabella dei coefficienti P (score) utilizzata dal metodo MoVaRisCh: 

	FRASI  R 
	                                    TESTO
	SCORE

	 20
	Nocivo per inalazione
	  4

	 20/21
	Nocivo per inalazione e contatto con la pelle
	  4,35

	20/21/22
	Nocivo per inalazione, contatto con la pelle e per ingestione
	  4,50

	21
	Nocivo a contatto con la pelle
	  3,25

	22
	Nocivo per ingestione
	  1,75

	23
	Tossico per inalazione
	  7

	23/24
	Tossico per inalazione e contatto con la pelle
	  7,75

	23/24/25
	Tossico per inalazione, contatto con la pelle e per ingestione
	  8

	24
	Tossico a contatto con la pelle
	  6

	26
	Molto tossico per inalazione
	  8,50

	29
	A contatto con l’acqua libera gas tossici
	  3

	31
	A contatto con acidi libera gas tossico
	  3

	34
	Provoca ustioni
	  4,85

	36
	Irritante per gli occhi
	  2,50

	36/37
	Irritante per gli occhi e per le vie respiratorie
	  3,30

	39
	Pericolo di effetti irreversibili molto gravi
	  8

	60
	Puo’ ridurre la fertilità
	  10

	61
	Puo’ danneggiare i bambini non ancora nati
	  10

	67
	L’inalazione dei vapori puo’ causare sonnolenza e vertigini
	  3,50


Determinazione dell’indice di esposizione per via inalatoria E(inal).
 E(inal) rappresenta l’indice di esposizione per via inalatoria del lavoratori nella specifica attività lavorativa. Esso rappresenta il prodotto di un sub-indice I (intensità di esposizione) per un sub-indice d (distanza del lavoratore dalla sorgente di intensità) 

                                      E(inal) = I X d

Il calcolo del sub-indice I dipende da cinque variabili: 
-proprietà chimico-fisiche (se solidi, nebbie, polveri, liquidi ad alta o bassa volatilità,gassosi..) 
-quantità in uso (cinque classi, da 0,1kg a 100 kg)
-tipologia d’uso (sistema chiuso, in inclusione in matrice, controllato e non dispersivo, con dispersione significativa)
-tipologia di controllo (contenimento completo, ventilazione-aspirazione locale, segregazione-separazione, diluizione-ventilazione, manipolazione diretta)
-tempo di esposizione (cinque intervalli, da inferiore a 15 minuti, a superiore a sei ore)
Il calcolo del sub-indice d 

Il sub-indice d tiene conto della distanza fra una sorgente di intensità I ed il lavoratore esposto e varia numericamente a secondo delle distanze riportate schematicamente nella tabella seguente:

	            DISTANZA IN METRI
	                 VALORI DI d

	Inferiore ad 1 metro
	                        1

	Da 1 a inferiore a 3
	                        0,75

	Da 3 a inferiore a 5
	                        0,50 

	Da 5 a inferiore a 10
	                        0,25

	Maggiore o uguale a 10 
	                        0,1


Determinazione dell’indice di esposizione per via cutanea E(cute)
Lo schema proposto considera esclusivamente il contatto diretto con solidi e liquidi, mentre l’esposizione cutanea a gas e vapori viene considerata bassa e soprattutto in relazione ai valori di esposizione per via inalatoria.

Per la determinazione dell’indice di esposizione per via cutanea si tiene conto di due variabili: 

1 tipologia d’uso (quattro livelli:uso in sistema chiuso, uso in inclusione a matrice, uso controllato e non dispersivo, uso con dispersione significativa)

2 i livelli di contatto cutaneo  (quattro livelli: nessun contatto, contatto accidentale, contatto discontinuo, contatto esteso)
 Al termine, dopo aver attribuito le ipotesi relative alle due variabili sopra indicate e con l’ausilio della matrice per la valutazione cutanea, è possibile assegnare il valore dell’indice E (cute):
	                                   valori da assegnare a E (cute)


	                      BASSO
	E(cute)  = 1

	                      MEDIO 
	E(cute) =  3

	                      ALTO
	E(cute) =  7

	                      MOLTO ALTO
	E(cute) =  10


Al termine dell’inserimento di tutti i parametri per il calcolo dell’indice di pericolo P, dell’indice di esposizione per via inalatoria(inal) e dell’indice di esposizione per via cutanea E(cute), il programma del metodo MoVaRisCh assegnerà un valore numerico ai rispettivi rischi (R. inalatorio, R cutaneo, R. cumulativo),ed in base a tali valori eseguirà la classificazione del rischio chimico per quella determinata sostanza o preparato pericoloso.
La tabella seguente riporta il criterio per la valutazione del rischio da agenti chimici pericolosi utilizzato dal metodo MoVaRisCh:

	
	   VALORI DI RISCHIO R
	          CLASSIFICAZIONE

	RISCHIO

IRRILEVANTE
PER LA

SALUTE

E BASSO

PER  LA

SICUREZZA 
	       0,1 =< R < 15
	Rischio irrilevante per la salute e basso per la sicurezza.

	
	       15 =< R < 21
	   Intervallo di incertezza:
è necessario, prima della classificazione in rischio moderato, rivedere con scrupolo l’assegnazione dei vari punteggi e rivedere le misure di prevenzione e protezione adottate.

	RISCHIO
SUPERIORE
A 

IRRILEVANTE

PER LA

SALUTE E

BASSO PER

LA SICUREZZA
	      21 =< R =< 40
	Rischio superiore a irrilevante per la salute e basso per la sicurezza:
applicare gli art. 225, 226,229 e 230 del D.Lgs. n.81/2008

	
	      40 < R =< 80
	  Zona di rischio elevato.

	
	            R > 80
	  Zona di grave rischio:
riconsiderare il percorso dell’identificazione delle misure di prevenzione e protezione ai fini di una loro eventuale implementazione.

Intensificare i controlli quali la sorveglianza sanitaria, la misurazione degli agenti chimici e la periodicità della manutenzione.


I prodotti chimici usati nella  U.O. di Emodialisi che sono stati valutati con questo metodo, sono quelli risultati con un indice di priorità uguale o minore di 15 e sono i seguenti:

* Clean cart C  (acido citrico in polvere 32 gr)                      classe di priorità 15
* Decs  soluzione (sodio ipoclorito gr 1,15x 100 ml, sodio
                            cloruro gr 18 x 100 ml)                                     “              2

* Eso jod soluzione (iodopovidone 5%)                                          “             12

* Instrunet (soluzione attivata: clorito di sodio 1,15%,

                   acido lattico5,79%)                                                   “             12

* Oxagal soluzione (acido peracetico 0,5%, acido acetico 6%,

                              perossido d’idrogeno 10%)                              “            12

* Puristeril soluzione (acido per acetico <1%, acido acetico

                               <10%, perossido d’idrogeno <8%)                 “             12

* Sodio ipoclorito (cloro attivo 14-15%)                                         “               2

* Acido cloridrico 37%                                                                  “             10
Non è stato ritenuto effettuare la valutazione del rischio chimico per l’acido cloridrico e la formalina, in quanto, come si può constatare nella descrizione dettagliata relativa alla raccolta dei prelievi bioptici da parte del medico addetto, tali sostanze vengono manipolate soltanto in poche occasioni l’anno ed esclusivamente nel reparto di anatomia patologica e sotto cappa di aspirazione.

	RISULTATI DELLA VALUTAZIONE DEL RISCHIO CHIMICO DEI SEGUENTI PRODOTTI CHIMICI PERICOLOSI UTILIZZATI NELL’ U.O. DI EMODIALISI P.O.C.  A.U.S.L. VITERBO


	PREPARATO
	Indice di 

Pericolosità

       P
	Rischio

E(inal)
	Rischio

E(cute) 
	Rischio

cumulativo
	Valutazione finale del rischio chimico

	Clean cart c
	2,5
	2,50
	7,50
	7,91
	Rischio irrilevante per la salute e basso per la sicurezza

	Decs
	4,85
	14,55
	14,55
	20,58
	Intervallo di incertezza

	Eso jod
	2,5
	7,50
	7,50
	10,61
	Rischio irrilevante per la salute e basso per la sicurezza

	Instrunet
	2,75
	8,25
	8,25
	11,67
	Rischio irrilevante per la salute e basso per la sicurezza

	Oxagal
	2,75
	8,25
	8,25
	11,67
	Rischio irrilevante per la salute e basso per la sicurezza

	Puristeril
	2,75
	2,75
	8,25
	8,70
	Rischio basso per la salute e irrilevante per la sicurezza

	Sodio ipoclorito
	4,85
	14,55
	14,55
	20,58
	Intervallo di incertezza


*INTERVALLO DI INCERTEZZA:   è necessario, prima della classificazione in rischio irrilevante per la salute e basso per la sicurezza dei lavoratori, rivedere con scrupolo l’assegnazione dei vari punteggi e rivedere le misure di prevenzione e protezione adottate.

7.5 Revisione delle misure di prevenzione e protezione adottate dall,U.O. Emodialisi dell’Ospedale “Belcolle A.U.S.L. Viterbo con attuazione di procedure di interventi migliorativi per la corretta gestione del rischio chimico.

 A seguito del riscontro dei valori di rischio R entro l’intervallo di incertezza, relativi a n. 2 prodotti valutati, Decs e Sodio ipoclorito, si è proceduto:

1) a rivedere con scrupolo il calcolo dei punteggi relativo alle due sostanze con il metodo MoVaRisCh 
2) a rivedere le misure specifiche di protezione e prevenzione adottate secondo l’art. 225 del D.Lgs. n. 81 del 09/04/2008

3) ad attuare interventi di miglioramento per la corretta gestione del rischio chimico nel reparto interessato

	Revisione delle specifiche misure di prevenzione e protezione adottate con applicazione dei relativi interventi di miglioramento


A) Eliminazione o sostituzione degli agenti pericolosi:

al momento non è possibile eliminare o sostituire i due prodotti (Decs e Sodio ipoclorito) in quanto il primo è un costituente indispensabile, per la clorazione dell’impianto centrale di osmosi del reparto, e quindi per l’abbattimento della carica microbica delle acque dell’impianto; il secondo prodotto è l’unico con caratteristiche di emulsione del film lipidico che si deposita all’interno dei circuiti di dialisi.

B) Progettazione di appropriati processi lavorativi e controlli tecnici, nonché uso di attrezzature e materiali adeguati:

 per prevenire e abbassare ulteriormente la soglia di rischio chimico residuo:

- verranno applicate entro l’anno 2009  una serie di procedure di sicurezza relative all’impiego e stoccaggio del prodotto ipoclorito di sodio, sulla pulizia e disinfezione dei monitor di dialisi, sulla modalità di conservazione in sicurezza di prodotti chimici pericolosi.

- verrà realizzata entro l’anno 2009 una” lista di controllo” su modello proposto dall’I.N.A.I.L. che serva come strumento di ausilio al preposto alla sicurezza per individuare più velocemente eventuali carenze organizzative che aumentino il rischio chimico

- verranno affisse negli apposite sale in cui si eseguono le disinfezioni:il D.M. 07/09/2002 che stabilisce i criteri di costituzione e di informazione delle schede di sicurezza delle sostanze e preparati pericolosi, le schede di sicurezza dei prodotti chimici usati per la disinfezione dei monitor e l’elenco di tutte le frasi di rischio e di prudenza delle sostanze e preparati pericolosi
- il reparto di emodialisi è stato inaugurato circa quattro anni fa, quindi è dotato di arredi ed attrezzature tecniche nuove.

I locali adibiti a dialisi sono stati suddivisi in n. sei sale, razionalizzando gli spazi e permettendo, quindi, di eseguire le disinfezioni dei monitor di dialisi limitatamente alle sale interessate e ad opera di un limitato n. di operatori assegnati a quella sala (uno, due  operatori al massimo).  

Le sostanze chimiche impiegate per la disinfezione vengono utilizzate direttamente dai loro contenitori originali, uno per ogni monitor e senza alcuna scorta in reparto.

Il magazzino in cui sono stoccati i presidi per la dialisi e i disinfettanti chimici viene controllato frequentemente dal coordinatore di reparto, il quale, almeno semestralmente, verifica anche lo stato di ancoraggio degli scaffali, la stabilità degli stoccaggi e la razionalità delle collocazioni. 
Per quanto riguarda i controlli tecnici, i monitor di dialisi vengono periodicamente e regolarmente revisionati oltre ad  essere abbastanza tempestivamente riparati a chiamata del coordinatore di reparto.

I dispositivi elettrici, di condizionamento dell’aria ed antincendio vengono anch’essi controllati e revisionati mensilmente dalle ditte autorizzate, secondo quanto stabilito dalla Direzione Sanitaria P.O.C.   
C) Appropriate misure organizzative e di protezione collettive alla fonte del rischio:
Saranno al più presto adottate le seguenti misure :

- minimizzazione del numero di infermieri presenti  durante le disinfezioni dei monitor: saranno presenti soltanto gli infermieri addetti alla disinfezione e nessun altro, muniti di adeguati D.P.I.
- nelle sale in cui avvengono le disinfezioni verranno utilizzati soltanto i quantitativi necessari di soluzioni disinfettanti per l’attività in corso; eventuali contenitori da 5 litri degli agenti disinfettanti, dopo l’uso saranno sempre riposti in un apposito armadio con ante richiudibili con serratura muniti di ripiani estraibili con bordo rialzato per evitare lo scivolamento dei contenitori e per contenere eventuali perdite o versamenti della sostanza;

- riduzione significativa delle esalazioni dei disinfettanti, munendo ogni contenitore posto accanto al monitor, di un tappo a chiusura ermetica munito centralmente di un foro con guarnizione che permetta il solo passaggio dell’asta di aspirazione del disinfettante e che si richiuda quando l’asta viene estratta;

- per evitare le frequenti piccole perdite accidentali di disinfettante, specie nel momento di estrazione dell’asta di aspirazione, essa andrà immediatamente posizionata dentro un contenitore contenente acqua per una prima diluizione; al termine di tutte le aspirazioni, le aste andranno lavate in acqua corrente, asciugate e riposte a fianco del rispettivo monitor;
- al termine di tutte le dialisi e dopo aver eseguito tutte le altre operazioni, si eseguiranno contemporaneamente tutte le disinfezioni nella sala interessata, dopo aver aperto tutte le finestre scorrevole per aerare il più possibile la sala; dopodiché l’operatore uscirà dalla sala; 

- verranno intraprese appropriate attività di “informazione e formazione dei lavoratori”( art. 227)

Attività di formazione: 

- è stato previsto per l’anno 2009 un corso pratico sul corretto utilizzo delle sostanze contenenti ipoclorito di sodio (ad esempio il disinfettante decs), con illustrazione della  scheda di sicurezza relativa alla sostanza chimica in oggetto e tutte le precauzioni da adottare;

- è stato previsto per l’anno 2009, un corso E.C.M. di formazione per il personale infermieristico di tutte le U.O. di emodialisi del P.O.C. riguardante il processo di valutazione del rischio chimico, prendendo spunto da questo Project Work, in collaborazione con il Servizio Prevenzione e Protezione dell’Azienda; il corso verrà proposto in tre edizioni ognuna delle quali della durata di un  giorno. Ovviamente lo scopo del corso sarà quello di fornire ai partecipanti, conoscenze e strumenti sufficienti perché ciascuno nell’ambito delle proprie competenze possa gestire al meglio il rischio chimico nel proprio reparto.

Attività di informazione: 

verranno messe a disposizione del personale in apposita bacheca accessibile a tutti:

-  le schede di sicurezza dei prodotti chimici utilizzati che le ditte produttrici devono obbligatoriamente e gratuitamente fornire al datore di lavoro

- il relativo Decreto Ministeriale che  disciplina la redazione di queste schede (D.M. 7settembre 2002)

- il D.Lgs 3 febbraio 1997 n. 52 e il D.L.gs. 14 marzo 2003 n. 65 riguardanti la “classificazione, imballaggio ed etichettatura delle sostanze e preparati pericolosi”

- le schede riportanti: le classi ed i simboli di pericolosità, le frasi di rischio e di prudenza di una particolare sostanza chimica 

- in particolare, il personale verrà informato sui requisiti che deve avere l’etichetta, elemento essenziale, insieme alla scheda di sicurezza, per conoscere le proprietà tossicologiche di una determinata sostanza.
D)  Misure di protezione individuali
Tutti gli operatori dispongono di idonei D.P.I. : sono disponibili camici di protezione non sterili , calzari monouso, visiere, guanti monouso in nitrile e in lattice non sterili, mascherine chirurgiche monouso, facciali filtranti FFP3 SL; si precisa che l’A.U.S.L. Viterbo ha selezionato i D.P.I. da impiegare per ciascun compito lavorativo sulla base di indicazioni fornite puntualmente da una commissione d’utilizzatori, scelti dalle Direzioni Sanitarie dei PP.OO e dal S.A.I.
E) Sorveglianza sanitaria

Tutti gli operatori sono sottoposti a sorveglianza sanitaria.

In particolare, per il personale di reparto, essendo in maggioranza composto da operatori di sesso femminile, nel caso di gravidanze e  maternità, per la valutazione dei rischi per la salute e la sicurezza sul lavoro, si fa riferimento al “Documento  di tutela delle lavoratrici madri nella A.S.L. di Viterbo”, emesso in data 11/07/2005 dalla U.O.C. Servizio Prevenzione e Protezione della medesima Azienda e revisionato in data 23/05/2007 e consultabile presso il sito dell’Azienda.
F) Art. 226 del D.Lgs. 81/2008: “Disposizioni in caso di incidenti o di emergenze”

L’A.U.S.L. Viterbo, come disposto dall’art 226, ha provveduto a redigere e a modificare nel corso degli anni i “Piani di Emergenza”con la relativa formazione ed addestramento degli operatori addetti alle squadre di emergenza presenti in tutti i presidi ospedalieri; periodicamente vengono eseguite prove di simulazione delle procedure di primo intervento, movimentazione e trasferimento dei pazienti in caso di evacuazione.
Attualmente, non risulta necessario modificare il piano di emergenza interno per i rischi specifici di questo reparto, in quanto il Piano esistente è sufficientemente esaustivo.
Per quanto riguarda i dispositivi di primo soccorso, dovrà essere messa a disposizione del personale, una doccetta lavaocchi da istallare a fianco del lavandino della medicheria (posizionato in posizione equidistante da tutte le sale dialisi), da utilizzare come misura di primo soccorso per eventuali schizzi accidentali di sostanze chimiche e anche biologiche.  

Per concludere, si riportano di seguito delle immagini di alcune misure di prevenzione e protezione collettive adottate nell,U.O di Emodialisi dell’ A.U.S.L. di Viterbo per la riduzione del rischio chimico:

Immagine 1:(su ogni monitor è stata affissa la scheda di sicurezza relativa al preparato chimico utilizzato per quel monitor)

Immagine 2: (Al termine delle dialisi un solo infermiere per sala, dopo aver aperto tutte le finestre scorrevoli ed aver indossato i D.P.I adeguati,  eseguirà tutte le disinfezioni dei monitor di quella sala)
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Immagine 3: (Per evitare la contaminazione con il pavimento di piccole ma frequenti perdite di disinfettante, l’asta di aspirazione del disinfettante, appena viene estratta dalla tanica della soluzione , viene immediatamente immersa in un  contenitore contenente acqua per una prima diluizione )
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Immagine 4: (Tutti contenitori dei disinfettanti sono stati muniti di appositi tappi a chiusura ermetica con guarnizione per eliminare il più possibile le esalazioni ) 


CONCLUSIONI
La realizzazione di questo Project Work, frutto di molteplici ore trascorse alla ricerca di tutta la documentazione possibile in materia di salute e sicurezza sul lavoro, oltre ad avermi fatto acquisire maggiore competenza in materia legislativa, mi ha permesso soprattutto di “crescere” professionalmente nello svolgimento della mia attività infermieristica colmando alcuni deficit o meglio alcune “leggerezze” che prima commettevo, inconsapevole che gli errori che commettevo potevano anche comportarmi un infortunio professionale e a lungo andare, potevano essere anche causa di una malattia professionale.
Certamente questo mio lavoro verrà divulgato, portato a conoscenza a tutti i miei colleghi di reparto attraverso la realizzazione per l’anno 2009 di un corso E.C.M. di formazione e informazione organizzato da noi stessi infermieri dell’ U.O. di Emodialisi.

Inoltre, per rendere il Project Work accessibile a tutti i lavoratori  interessati è mio desiderio farlo pubblicare su internet o su riviste di Enti specializzati nel settore della salute e sicurezza sul lavoro.

Spero di aver contribuito, seppur con un minuscolo “mattoncino”, alla grande muraglia di conoscenze e informazioni da divulgare a tutti i lavoratori, al fine di tentare di ridurre sempre di più gli ancora alti numeri di infortuni, malattie professionali e morti sul lavoro, in quanto sono fermamente convinto che lo strumento più efficace per combattere ciò sia la prevenzione dei rischi lavorativi, attuata con mirate attività e ore di lezioni di educazione, sensibilizzazione, formazione e informazione alla salute soprattutto  a favore dei giovani, attuate già a partire dalle scuole dell’obbligo in modo da sensibilizzarli e fare loro acquisire naturalmente quella cultura della prevenzione dei rischi lavorativi che permetterà loro, una volta entrati nel mondo del lavoro, di non trovarsi spiazzati nel gestire tali rischi.

Certamente questa cultura alla salute verso i propri lavoratori dipendenti deve essere acquisita anche da parte dei datori di lavoro tramite la partecipazione obbligatoria e periodica di corsi di formazione e informazione; inoltre, sarà necessaria l’attuazione di forti incentivazioni fiscali a favore dello stesso relative all’acquisto di tutto il materiale necessario e le attrezzature obbligatorie per la sicurezza sul lavoro dei propri dipendenti.

Per ultimo, ma non meno importante, l’attuazione di reali e pesanti sanzioni a carico del datore di lavoro che non metterà a disposizione del lavoratore tutte le attrezzature di  sicurezza adeguate o che ometta di  controllare il suo operato in condizioni di sicurezza;  
Se cinquanta anni fa alcuni operai morivano all’interno di cisterne o pozzi nell’eseguire lavori di restauro e pulizia, oggi, nel terzo millennio, ciò non è più ammissibile che avvenga; eppure ancora succede, seppur con minore frequenza, ma succede; ma con le conoscenze e i mezzi che abbiamo oggi a disposizione, tutto ciò non è più ammissibile!!!               
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ALLEGATO 1: “SCHEDA DEL PROJECT WORK

SCHEDA DEL PROJECT WORK



1. Metodologia per il Project Work

1. Cognome e nome del partecipante del Master:
……………….............Brianti  Roberto......................................
2. Matricola master:……004090…………………………………………………………………………
3. Data di iscrizione al Master : 09/11/2007
4.e-mail unitelma assegnata per il master:…r.brianti@studenti.unitelma.it………………………………………………………
5.Istituzione/Ente/Azienda sanitari (denominazione):  A.U.S.L. Viterbo - P.O.C. Ospedale “Belcolle”  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
6. Qualifica dello studente nell’ambito dell’ente di riferimento:
………………Infermiere…………………………………………………………………………………………
7.Settore/servizio/reparto nel quale opera lo studente (indicare la denominazione 
ufficiale come da regolamento di organizzazione):  Unità Operativa  di Emodialisi - Ospedale “Belcolle”………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
8.Attività del settore/servizio/reparto(indicazione delle attività come descritto dal regolamento di organizzazione e/o dal funzionigramma): 

Dialisi  ambulatoriale e d’urgenza,  ambulatorio pazienti pre-dialisi e trapiantati, chirurgia fistole a/v,  inserimento di cateteri vascolari in condizione d’urgenza.  …………………………………………………………………………………………………………


9. Relatore del progetto(nome e cognome del docente/relatore) con il quale è stato definito il tema del project work:   Professore Michel Martone


10.Data della richiesta di assegnazione del project work:  27/03/2008

11.Data di assegnazione del project work:  10/04/2008

 

12.Finalità del project work: 

 Contribuire a migliorare le condizioni di lavoro in tema di sicurezza e salute per me e per tutto il personale del reparto dove lavoro attraverso un percorso di informazione, di educazione alla salute e di applicazione pratica del rilevamento dei rischi lavorativi nel proprio reparto

………………………………………………………………………………
13. Struttura del project work : 
                                                                     Project Work : 

                                        “ Problemi attuali in luogo di sicurezza e salute sul lavoro”

Indice:
Introduzione
Capitolo 1: “l’evoluzione della legislazione in materia di salute e sicurezza sul lavoro”
                1.1”I principi cardine dell’attuale ordinamento in tema di salute e  

                       sicurezza sul lavoro”            

                1.2“Dagli anni 50 alla Legge 626/94”

                1.3”Il D.Lgs n. 626 del 19/9/1994”

                1.4”Dagli anni 90 al Decreto Bersani – Visco”

                1.5”Decreto Bersani – Visco”

                1.6”Legge n. 296 del27/12/2006 (“Finanziaria 2007”)
                1.7”Legge n. 123 del 3/8/2007 “Disposizioni in materia di salute e sicu-

                      rezza sul lavoro”       

                1.8”Legge n. 244 del 24/12/2007 (“Finanziaria 2008”)
                1.9 D.Lgs. n. 81 del 09/04/2008 “Attuazione dell’art. 1 della Legge n.123 del  

                     03/08/2007 in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro                                 

Capitolo 2:”Il Servizio Sanitario Nazionale, la Struttura deputata alla prevenzione degli infortuni e alla  promozione della salute negli ambienti di lavoro”

                2.1”Ministero della salute

                2.2”Il Piano Sanitario Nazionale 2006-2008”

                2.3”Le Regioni”

                2.4”I.S.P.E.S.L.”

Capitolo 3:”L’esposizione ai rischi lavorativi”

                3.1”Concetto di pericolo, rischio, valutazione del rischio”

                3.2”Classificazione e definizione dei rischi lavorativi”

                3.3”Il processo di valutazione del rischio”

Capitolo 4:”I nuovi rischi lavorativi emergenti”

                4.1”Definizione di rischio emergente”

                4.2”Agenzia europea per la sicurezza – l’Osservatorio europeo dei 

                       rischi”   

                4.3”I nuovi rischi psicosociali emergenti”

                4.4”I nuovi rischi biologici”    

                4.5”I rischi fisici emergenti”

Capitolo 5: “Infortuni sul lavoro e malattie professionali”

                5.1”INAIL (Istituto Nazionale per l’Assicurazione contro gli Infortuni sul

                      Lavoro)  
                5.2”l’IPSEMA (Istituto di Previdenza del Settore Marittimo)
                5.3”Definizione di incidente e infortunio sul lavoro”

                5.4”Le stime INAIL su infortuni e morti bianche per l’anno 2007”

                5.5”Le malattie professionali (tecnopatie)”

                5.6”Le malattie professionali emergenti”

                5.7”Malattie professionali amianto-correlate”

                5.8”Stress – Burnout – Mobbing – Straining

Capitolo 6: “I rischi lavorativi nelle strutture del SSN (reparti di degenza e servizi di terapia)”           

                 6.1”Dati statistici infortuni sul lavoro nella Sanità”

                 6.2”Dati stati statistici malattie professionali nella Sanità”

                 6.3”I rischi lavorativi nei reparti clinici di degenza e servizi di terapia”
                 6.4”Le liste di controllo INAIL come strumento di valutazione e gestione del

                       rischio negli ospedali”
Capitolo 7: “Il processo di valutazione del “rischio chimico” nel reparto di emodialisi ospedale “Belcolle” A.U.S.L. Viterbo, ed attuazione di protocolli per la prevenzione di tale rischio”

                 7.1”Premessa normativa”.
                 7.2”Considerazioni sul concetto di rischio moderato”.
                 7.3“Fase n. 1: valutazione preliminare del rischio chimico nell’U.O.di Emodialisi

                       Ospedale “Belcolle” A.U.S.L. Viterbo”.

                 7.4”Fase n. 2: valutazione approfondita del rischio chimico mediante determinazione

                      della soglia di rischio irrilevante per la salute e basso per la sicurezza dei lavoratori”

                 7.5”Revisione delle misure di prevenzione e protezione adottate dall’U.O.Emodialisi 

                      Ospedale “Belcolle” A.U.S.L. Viterbo con attuazione di procedure di interventi 

                      migliorativi per la corretta gestione del rischio chimico”.            

Conclusioni
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2. Diario delle attività effettuate per la realizzazione del project work

1.a settimana (2-8 giugno)
- contatti: 6
- ricerche: 15
- studio: 2
- verifica di casi: 2
- elaborazione di testi: 2
- totale delle ore: 27

2.a settimana (9-15 giugno)
- contatti: 6
- ricerche: 15
- studio: 2
- verifica di casi: 2
- elaborazione di testi: 2
- totale delle ore: 27


3.a settimana (16-22 giugno)
- contatti: 5
- ricerche: 16
- studio: 2
- verifica di casi: 4
- elaborazione di testi: 5
- totale delle ore: 32

4.a settimana (23-29 giugno)
- contatti: 4
- ricerche: 12
- studio: 2
- verifica di casi: 4
- elaborazione di testi: 5
- totale delle ore: 27

5.a settimana (30 giugno-6 luglio)
- contatti: 4
- ricerche: 12
- studio: 4
- verifica di casi: 2
- elaborazione di testi: 4
- totale delle ore: 26


6.a settimana (7-13 luglio)
- contatti: 4
- ricerche: 12
- studio: 3
- verifica di casi: 2
- elaborazione di testi: 6
- totale delle ore: 27


7.a settimana (14-20 luglio)
- contatti: 4
- ricerche: 10
- studio: 4
- verifica di casi: 2
- elaborazione di testi: 6
- totale delle ore: 26


8.a settimana (4-10 agosto)
- contatti: 4
- ricerche: 12
- studio: 4
- verifica di casi: 1
- elaborazione di testi: 6
- totale delle ore: 27



9.a settimana (18-24 agosto)
- contatti: 4
- ricerche: 8
- studio: 4
- verifica di casi: 2
- elaborazione di testi: 6

- totale delle ore: 24



10.a settimana (25-31 agosto)
- contatti: 4
- ricerche: 8
- studio: 6
- verifica di casi: 2
- elaborazione di testi: 8
- totale delle ore: 28



11.a settimana (1-7 settembre)
- contatti: 6
- ricerche: 6
- studio: 6
- verifica di casi: 2
- elaborazione di testi: 6
- totale delle ore: 26



12.a settimana (8-14 settembre)
- contatti: 4
- ricerche: 6
- studio: 6
- verifica di casi: 2
- elaborazione di testi: 6
- totale delle ore: 24



13.a settimana (15-21 settembre)
- contatti: 4
- ricerche: 6
- studio: 7
- verifica di casi: 4
- elaborazione di testi: 4
- totale delle ore: 25



14.a settimana (22-28 settembre)
- contatti: 4
- ricerche: 6
- studio: 8
- verifica di casi: 2
- elaborazione di testi: 4
- totale delle ore: 24



15.a settimana (29 settembre-5 ottobre)
- contatti: 4
- ricerche: 6
- studio: 7
- verifica di casi: 2
- elaborazione di testi: 6
- totale delle ore: 25



16.a settimana (6-12 ottobre)
- contatti: 4
- ricerche: 2
- studio: 9
- verifica di casi: 2
- elaborazione di testi: 6
- totale delle ore: 23


17.a settimana (13-19 ottobre)
- contatti: 4
- ricerche: 2
- studio: 8
- verifica di casi: 2
- elaborazione di testi: 8
- totale delle ore: 24



18.a settimana (20-26 ottobre)
- contatti: 4
- ricerche: -
- studio: 16
- verifica di casi: 1
- elaborazione di testi: -
- totale delle ore: 21


19.a settimana (27 ottobre-2 novembre)
- contatti: 4
- ricerche: -
- studio: 16
- verifica di casi: 2
- elaborazione di testi: -
- totale delle ore: 22



20.a settimana (3-9 novembre)
- contatti: 6
- ricerche: -
- studio:  (per preparazione colloquio finale) 16
- verifica di casi: -
- elaborazione di testi: -
- totale delle ore: 22

TOTALE ORE COMPLESSIVE: 507


















� L’INAIL stima siano circa 200.000


� “Disposizioni in materia di salute e sicurezza sul lavoro”.


� Materia attualmente integrata e riordinata dal D. Lgs. 17 agosto 1999 n.334  (Seveso due):”Attuazione della direttiva 96/82/CE relativa al controllo dei pericoli di incidenti rilevanti connessi con determinate sostanze pericolose.”


� Legge n.46 del 5 marzo 1990:”Norme per la sicurezza degli impianti”


� D.Lgs. n.277 del 15 agosto 1991:”Attuazione delle direttive n. 80/1107/CEE, n. 82/605/CEE, n.83/477/CEE, n. 86/188/CEE e n. 88//642/CEE, in materia di protezione dei lavoratori contro i rischi derivanti da esposizione ad agenti chimici, fisici e biologici durante il lavoro, a norma dell’art. 7 della legge 30/07/1990 n. 212.” 


� Questo Decreto coinvolgeva i datori di lavoro e i lavoratori nella valutazione di tali rischi e nell’adozione delle relative azioni preventive.


� D.Lgs. n.626 del 19 settembre 1994:”Attuazione delle Direttive … riguardanti il miglioramento della sicurezza e della salute dei lavoratori durante il lavoro”. 


� D.Lgs n. 242 del 19 marzo 1996:”Modifiche ed integrazioni al D.Lgs. 626/94 recanti attuazioni di Direttive comunitarie riguardanti il miglioramento della sicurezza e della salute dei lavoratori sul luogo di lavoro.”


� D.Lgs. n.25 del 02 febbraio 2002:”Attuazione della direttiva 98/24/CE sulla protezione della salute e della sicurezza dei lavoratori contro i rischi derivanti da agenti chimici durante il lavoro”


� D.Lgs. n. 195 del 23 giugno 2003:”Modifiche ed integrazioni al D.Lgs 626/94 per l’individuazione delle capacità e dei requisiti professionali richiesti agli addetti ed ai responsabili dei servizi di prevenzione e protezione dei lavoratori, a norma dell’articolo 21 della Legge 01/03/2002 n. 39”. 


� Il risk management è un processo che si fonda su: “risk assessment, “ risk mitigation” e “evaluation e assessment”, ed è l’insieme degli strumenti, dei metodi e delle azioni attivate, mediante cui si misura o si stima il rischio e successivamente si sviluppano strategie per governarlo.  


� D.Lgs n. 459 del 24 luglio 1996:”Regolamento per l’attuazione delle Direttive 89/392/CEE , 91/368/CEE, 93/44/CEE e 93/68/CEE concernenti il riavvicinamento delle legislazioni degli Stati membri relative alle macchine”. 


� D.Lgs. n. 494 del 14 agosto 1996:”Attuazione della Direttiva 92/57/CEE concernente le prescrizioni minime di sicurezza e di salute da attuare nei cantieri temporanei o mobili”.


� Cioè, secondo l’art. 36 bis, “lavoratori non risultanti dalle scritture o da altra documentazione obbligatoria”;


mentre prima dell’art. 36 bis i lavoratori in nero erano solo i lavoratori subordinati, ora sono considerati tali anche i parasubordinati e gli autonomi sconosciuti agli istituti previdenziali.


�  Prevista dal Decreto Legislativo n. 124 del 23 aprile 2004: “Razionalizzazione delle funzioni ispettive in materia di previdenza sociale e di lavoro, a norma dell’articolo 8 della legge 14 febbraio 2003, n. 30.”


� Tale documento era previsto soltanto per le aziende edili.


� Analogamente a quanto previsto dalla Legge n. 248/2006 per il settore dell’edilizia


� Decreto del Presidente della Repubblica  del 14/01/1997 :”Approvazione dell’atto di indirizzo e coordinamento alle regioni e alle province autonome di Trento e di Bolzano, in materia di requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi per l’esercizio delle attività sanitarie da parte delle strutture pubbliche e private.”


� Livelli Essenziali di Assistenza: cioè, le prestazioni che il SSN deve erogare per assicurare l’assistenza sanitaria ai cittadini.


� Ministero del Lavoro – circolare 7 agosto 1995 n. 102/95:” Decreto Legislativo 19 settembre 1994 n. 626. Prime direttive per l’applicazione.” 


� Istituto Nazionale di Fisica Nucleare – Commissione nazionale permanente di igiene e sicurezza sul lavoro.


� La Legge Comunitaria n.422 del 29/12/2000:”Disposizioni per l’adempimento di obblighi derivanti dall’appartenenza dell’Italia alle Comunità europee – Legge comunitaria 2000”. ( Ha apportato alcune significative modifiche al titolo IV del D.Lgs. 626/94 (“uso delle attrezzature  munite di video terminali).


� D.Lgs. n.195 del 10/04/2006:“Attuazione della direttiva 2003/10/CEE relativa all’esposizione dei lavoratori ai rischi derivanti dagli agenti fisici (rumore)” 


� Legge Quadro sulla protezione dalle esposizioni a campi elettrici, magnetici ed elettromagnetici.


� D.Lgs. n.257 del 19/11/2007:“Attuazione delle direttive 2004/40/CEE sulle prescrizioni minime di sicurezza e di salute relative all’esposizione dei lavoratori ai rischi derivanti dagli agenti fisici (campi elettromagnetici)”.


� Direttiva del 05/04/2006 “sulle prescrizioni minime di sicurezza e di salute relative all’esposizione dei lavoratori ai rischi derivanti dagli agenti fisici (radiazioni ottiche artificiali).”


� “Autorizzazione alla istallazione ed uso di apparecchiature diagnostiche a risonanza magnetica.”


� “Aggiornamento di alcune norme concernenti l’autorizzazione all’istallazione ed uso di apparecchiature a risonanza magnetica.”


� “ Regolamento recante norme per la semplificazione del procedimento di autorizzazione all’uso diagnostico di apparecchiature a risonanza magnetica nucleare sul territorio nazionale”.


� Il metodo Delphi è un metodo iterativo che dovrebbe favorire, attraverso valutazioni espresse in più consultazioni e tecniche di feedback, un meccanismo di autocorrezione e convergenza  delle diverse opinioni oppure permettere l’emergere di eventuali schieramenti critici. Esso consiste in una serie di questionari scritti ed equivale ad una discussione anonima tra esperti o attori sociali; questi esprimono il loro parere, indicando il loro accordo e/o dissenso rispetto a delle affermazioni che sono loro presentate in merito ad un tema prestabilito. I pareri raccolti sono poi sintetizzati in forma aggregata ed anonima e nuovamente inviati ai partecipanti per una nuova consultazione. In questo modo ognuno può confrontare la propria opinione con quelle espresse dal gruppo. Il punto debole di questo metodo risiede nella soggettività della scelta delle persone coinvolte e nella notevole influenza che questa può avere sul risultato dell’inchiesta.


� Outsourcing:  parola inglese traducibile letteralmente come “approvvigionamento esterno”; è termine usato in economia per riferirsi genericamente alle pratiche adottate dalle imprese di “esternalizzare” alcune fasi del processo produttivo, cioè ricorrere ad altre imprese per il loro svolgimento.


�  Malattie trasmesse dagli animali all’uomo


� Direttiva 2000/54/CE del Parlamento europeo e del Consiglio relativa alla protezione dei lavoratori contro i rischi derivanti da un’esposizione ad agenti biologici durante il lavoro. 


� Ergonomia (o scienza del fattore umano): è la scienza che studia come adattare il lavoro all’uomo; ha come oggetto l’attività umana in relazione alle condizioni ambientali, strumentali e organizzative in cui si svolge. Il fine è l’adattamento di tali condizioni alle esigenze dell’uomo, in rapporto alle sue caratteristiche e alle sue attività. Nata per studiare e far rispettare nella progettazione una serie di norme che tutelano la vita del lavoratore e accrescono l’efficienza e l’affidabilità dei sistemi uomo-macchina, l’ergonomia ha allargato il proprio campo di applicazione in funzione dei cambiamenti che sono sopravvenuti nella domanda di salute e di benessere. (Definizione tratta dal sito della SIE, Società Italiana di Ergonomia).  


� Direttiva 22 giugno 2002/44/CE del Parlamento europeo e del consiglio “sulle prescrizioni minime di sicurezza e di salute relative all’esposizione dei lavoratori ai rischi derivanti dagli agenti fisici (vibrazioni)”(sedicesima Direttiva particolare ai sensi dell’articolo 16, paragrafo 1, della Direttiva 89/391/CEE). 


� D.Lgs. n. 479 del 30 giugno 1994:”Attuazione della delega conferita dall’art. 1, comma 32, della Legge 24 dicembre 1993, n. 537, in materia di riordino e soppressione di enti pubblici di previdenza e assistenza”.  


�  D.P.R. 30 giugno 1965 n. 1124  “ Testo unico delle disposizioni per l’assicurazione obbligatoria contro gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali”.


� Decreto Legislativo 23 febbraio 2000  n. 38 “  Disposizioni in materia di assicurazioni contro gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali a norma dell’articolo 55, comma 1, della Legge 17 maggio 1999 n. 144 “.


� Sentenza della Corte Costituzionale del 18 febbraio 1988 n. 179 avente per oggetto: “Assicurazione obbligatoria contro gli infortuni sul lavoro e malattie professionali – Indennizzabilità delle malattie professionali ”.


� Sentenza della Corte Costituzionale del 25 febbraio 1988 n. 206 avente per oggetto: “Assicurazione contro le malattie professionali e gli infortuni sul lavoro – Denunzia della malattia”


� D.P.R. del 13 aprile 1994 n. 336  avente per oggetto: “Regolamento recante le nuove tabelle delle malattie professionali nell’industria e nell’agricoltura”.


� Circolare INAIL del 30 settembre 1997 n. 80 avente per oggetto: “Nuove modalità di trattazione delle pratiche di tecnopatie non tabellate”.


� Circolare INAIL del 27 dicembre 2000 n. 81 avente per oggetto: “Malattie da sovraccarico biomeccanico, posture incongrue e microtraumi ripetuti. Modalità di trattazione delle pratiche”.


� Circolare INAIL del 15 aprile 2004 n. 25 avente per oggetto: “Malattie del rachide da sovraccarico biomeccanico. Modalità di trattazione delle pratiche”. 


� Legge n. 257 del 27/03/1992 “Norme relative alla cessazione dell’impiego di amianto.”


� D.P.R. n. 1124 del 30/06/1965 “Testo Unico delle disposizioni per l’assicurazione obbligatoria contro gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali”. 


� D.M. 16 ottobre 1986:”Integrazione delle norme del decreto del Presidente della Repubblica 9 aprile 1959,  n. 128, in materia di controllo dell’aria ambiente nelle attività estrattive dell’amianto”.


� D.Lgs. n. 257 del 25/07/2006 “Attuazione della direttiva 2003/18/CE relativa alla protezione dei lavoratori dai rischi derivanti dall’esposizione all’amianto durante il lavoro”.


� Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri n. 308 del 10/12/2002: “Regolamento per la determinazione del modello e delle modalità di tenuta del registro dei casi di mesotelioma asbesto correlati ai sensi dell’articolo 36, comma 3, del decreto legislativo n 277 del 1991.” 


� D.Lgs 26/3/2001 n. 151 “Testo unico delle disposizioni legislative in materia di tutela e sostegno della maternità e della paternità, a norma dell’art. 15 della Legge 8/3/2000 n. 53”.


� “ D.Lgs del 25/2/2000 n.66 “Attuazione delle direttive 97/42/CE e 1999/38/CE, che modificano la direttiva 90/394/CE, in materia di protezione dei lavoratori contro i rischi derivanti da esposizione ad agenti cancerogeni o mutageni durante il lavoro”


� D.Lgs del 2/2/2002 n. 25  “Attuazione della direttiva 98/24/CE sulla protezione della salute e della sicurezza dei lavoratori contro i rischi derivanti da agenti chimici durante il lavoro”.


� D.Lgs. n. 52 del 03 febbraio 1997:”Attuazione della direttiva 92/32/CEE concernente classificazione, imballaggio ed etichettatura delle sostanze pericolose”. 


� D.Lgs. n. 65 del 14 marzo 2003:”Attuazione delle direttive 1999/45/CE e 2001/60/CE relative alla classificazione, all’imballaggio e all’etichettatura dei preparati pericolosi”.


� Tratto da: “Valutazione dei rischi derivanti dall’impiego di agenti chimici pericolosi” 2003 Azienda Ospedaliera Fatebenefratelli e Oftalmico.


� Tratto da: “Protezione da agenti chimici – Linee guida” Coordinamento Tecnico per la sicurezza nei luoghi di lavoro delle Regioni e delle Provincie autonome.


� Decreto Legislativo n. 303 del 19 marzo 1956: “Norme generali per l’igiene del lavoro”


� Decreto Ministeriale 10 marzo 1998:”Criteri generali di sicurezza antincendio per la gestione dell’emergenza nei luoghi di lavoro”.


� “pericolosità intrinseca”: è la potenziale pericolosità di una sostanza o preparato,  è una sua caratteristica invariabile, indipendentemente  dalle condizioni in cui viene utilizzata; le condizioni d’uso vengono infatti a determinare il rischio reale, esprimibile come il prodotto tra pericolosità intrinseca e grado di esposizione dei lavoratori.


� Decreto Legislativo n. 52/97,  Decreto Legislativo n. 285/98,  Decreti Ministeriali 28/04/97 e 14/06/2002 





PAGE  
1

