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RIASSUNTO. Il modello operativo di tutela della salute

e della sicurezza nei luoghi di lavoro € un sistema articolato,
costituito da piu livelli di intervento integrati, realizzati da parte
di diversi soggetti, enti ed istituzioni. L’obiettivo perseguito

nel presente studio e stato di verificare la congruita e
P’appropriatezza degli interventi di tutela della salute e della
sicurezza nei luoghi di lavoro nel territorio genovese, attraverso
lo studio di un campione di segnalazioni ex art. 139 TU
1124/1965 e referti ex art. 365 CP, aventi come oggetto malattie
muscolo-scheletriche di sospetta origine professionale, pervenuti
in ASL3 dal 2004 al 2014. Per la trattazione delle pratiche
riferite al campione é stata raccolta ed analizzata la
documentazione relativa alle aziende ed ai lavoratori interessati
per estrapolarne dati utili per la valutazione della qualita

del DVR, dell’appropriatezza ed efficacia della sorveglianza
sanitaria e della coerenza dei dati raccolti nei diversi
archivi/registri informatizzati contenenti informazioni utili per
la disamina dei casi di malattia professionale. I risultati emersi
evidenziano quanto lavoro resti ancora da fare in termini
culturali per acquisire un’adeguata consapevolezza in materia
di prevenzione, mostrano una scadente qualita dei DVR, una
scarsa incisivita della sorveglianza sanitaria e la disomogeneita
delle informazioni territorio-enti e del trattamento dei dati nei
data base utilizzati rispettivamente da ASL e INAIL. Tutto cio
in uno scenario in cui il fenomeno della sotto-notifica limita
significativamente le potenzialita dei flussi informativi.

Parole chiave: malattia professionale, tutela della salute
e sicurezza nei luoghi di lavoro, data base informatizzati.

ABSTRACT. The operating model of health and safety protection
in the workplace is a complex system made up of multiple
integrated layers of intervention, achieved by various parties,
organizations and institutions. The objective in this study was

to verify the congruity and appropriateness of these specific
interventions in the Genoa area, starting from a sample of reports
of musculoskeletal diseases pursuant to Art. 139 TU 1124/1965
and to Art. 365 CP received in ASL3 between years 2004 and
2014. In order to process the dossiers related to the sample, all the
documentation about the companies and the workers concerned
was collected and analyzed to extrapolate data relevant for
evaluation of the quality of the DVR, the appropriateness and
effectiveness of health surveillance and coherency of the data
collected in the different computerized archives/ records
containing informations for the examination of cases of
occupational disease. The results show how much work remains
to be done culturally in order to acquire adequate sensibleness
on prevention, the poor quality of the DVR, the weakness of
health surveillance intended solely as preventive and periodic
examination and the inh geneities of information from
territory to institutions and of data processing in the different
databases used by local health authorities and INAIL. All this

in a scenario in which the phenomenon of under-notification
significantly limits the potential of information flows.

Key words: occupational disease, health and safety protection
in the workplace, computerized data bases.

Premessa

Il modello operativo di tutela della salute e della sicu-
rezza nei luoghi di lavoro ¢ un sistema articolato, costi-
tuito da piu livelli di intervento integrati, realizzati da
parte di diversi soggetti, enti ed istituzioni (Grafico 1).

Il processo ideale trova riscontro nella realta del ter-
ritorio?

L’ obiettivo perseguito nel presente elaborato ¢ stato di
verificare la congruita e I’appropriatezza degli interventi
stessi nel territorio genovese, considerata la mancanza di
dati in letteratura.

E stato peraltro interessante mettere in luce le proble-
matiche organizzative aperte su questo tema, eviden-
ziando come le molteplici prassi e linee d’indirizzo confi-
guratesi ai vari livelli rappresentino ancora strumenti va-
lutativi e gestionali imperfetti non solo per la necessita di
affinamento dei metodi da esse utilizzati, ma soprattutto
per la disomogeneita nelle modalita applicative ed inter-
pretative da parte degli operatori coinvolti (1).

Per circoscrivere il campo di analisi sono state scelte le
patologie muscolo-scheletriche per I’attualita della loro rile-
vanza in termini statistico-epidemiologici e per il fatto che,
in quanto oggetto di riconoscimento formale tabellato da
parte dell’ INAIL dal 2008, sono oggetto di interesse e di at-
tenzione sempre crescenti sia da parte dei lavoratori, sia da
parte del Datore di lavoro, sia da parte dei Medici Compe-
tenti (MC) nell’ambito dell’attivita di sorveglianza sanitaria.

Epidemiologia

In Europa il fenomeno delle patologie muscolo-schele-
triche lavoro-correlate rappresenta uno dei problemi emer-
genti nell’ambito della tutela della salute dei lavoratori. In
un’ottica comunitaria comparata, nei dati risalenti al 2007,
queste specifiche patologie da lavoro costituiscono ormai
il 45% di tutte le malattie professionali.

A livello nazionale, la segnalazione di tali patologie
alle ASL, rispetto al numero totale di segnalazioni, ¢ pro-
gressivamente passata dal 30% del 2007 al 58,7% del
2011 (Fonte: relazioni regionali annuali SPSAL e dati
MalProf 2010-11; elaborazione ORelL).

L’incidenza della denuncia all’INAIL di malattie mu-
scolo-scheletriche sul totale ¢ sistematicamente cresciuta pas-
sando, anno dopo anno, dal 40% del 2007 al 66% del 2011.
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Grafico 1. Modello operativo di tutela della salute e sicurezza nei luoghi di lavoro

Questa particolarita tutta italiana non ¢ dovuta ad un
peggioramento delle condizioni di lavoro quanto piuttosto
agli effetti del riconoscimento sul piano probatorio quale
immediata conseguenza, ai sensi del DM 9 aprile 2008,
della presunzione legale per ’inserimento delle stesse tra
le malattie professionali tabellate.

Nel territorio genovese, nel periodo 2009-2013, sono
pervenute alla Struttura Complessa Prevenzione e Sicu-
rezza Ambienti di Lavoro (SC PSAL) 1135 segnalazioni
di malattie professionali, di cui 512 muscoloscheletriche.
Come evidenziato nel grafico seguente, a fronte di un de-
cremento delle segnalazioni totali, si registra un aumento
progressivo dei casi che riguardano patologie muscolo-
scheletriche che, nel 2013, rappresentano il 55% di tutte le
segnalazioni. I dati riportati sono alquanto significativi se

rapportati al biennio 2007-2008, anni in cui le segnala-
zioni per patologie muscoloscheletriche rappresentavano,
rispettivamente, il 24% e il 21% del totale (2, 3,4, 5, 6, 7,
8,9, 10, 11) (Grafico 2).

Materiali e metodi

Il campione analizzato ¢ rappresentato da 152 segnala-
zioni ex art. 139 TU 1124/1965 e referti ex art. 365 CP di
malattie muscolo-scheletriche pervenuti in ASL dal 2004
al 2014, riguardanti 111 lavoratori in attivita al momento
della segnalazione, impiegati in 46 mansioni svolte presso
28 aziende delle quali ¢ stata acquisita la documentazione
necessaria alla trattazione delle pratiche.
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Grafico 2. Segnalazioni ex art. 139 DPR 1124/65 e referti art. 365 CP pervenuti al’ASL 3 Genovese dal 2009 al 2013

(Fonte: Dati MalProf SC PSAL ASL 3 Genovese)



Rispetto a tali pratiche ¢ stata raccolta ed analizzata
tutta la documentazione relativa all’azienda ed al lavora-
tore interessato (DVR, protocollo di sorveglianza sani-
taria, cartella sanitaria, segnalazione, certificato, denuncia
e referto di malattia professionale, documentazione sani-
taria riferita alla patologia segnalata, copia del libretto di
lavoro o estratto INPS del lavoratore) per estrapolarne dati
utili alla valutazione della qualita del DVR e dell’appro-
priatezza ed efficacia della sorveglianza sanitaria.

Inoltre, per verificarne la coerenza, sono stati confron-
tati i dati raccolti nei diversi archivi/registri informatizzati
contenenti informazioni utili per conoscere il fenomeno
delle malattie professionali: data di segnalazione ex art.
139 e data di denuncia ex art. 53 TU 1124/1965, diagnosi
di patologia segnalata, nesso causale patologia-attivita la-
vorativa svolta, fattore di rischio lavorativo in causa ri-
spetto alla mansione specifica.

Gli archivi considerati sono:

— il registro regionale ligure delle malattie lavoro corre-
late “MalProf”;

— il “Registro nazionale malattie causate dal lavoro ov-
vero ad esso correlate” INAIL;

— T’archivio INAIL delle malattie professionali conte-
nuto nella banca dati “flussi informativi INAIL-
ISPESL-Regioni”.

Il linkage fra i record degli archivi & stato eseguito
sulla chiave cognome, nome, data di nascita e tipo di pa-
tologia; dal confronto sono emerse differenze tra i diversi
archivi e sono state formulate ipotesi a giustificazione
delle stesse disparita.

Risultati

Documento di Valutazione dei Rischi e Sorveglianza
Sanitaria

La qualita del DVR, ¢ stata considerata rispetto alla
modalita di misurazione dei fattori di rischio. Su28 DVR
analizzati di altrettante aziende, in 11 casi la valutazione
dei fattori di rischio per patologie muscolo-scheletriche ¢
stata effettuata tramite misurazioni dirette sul campo con
metodiche validate, in 4 DVR 1’entita dei fattori di rischio
¢ stata dedotta da banche dati ISPESL/dati di letteratura,
in 7 ¢ stata stimata in modo approssimativo e non meglio
documentato (nessuna evidente valutazione), in 6 casi i ri-
schi sono stati valutati con metodica “mista” (n. 1 meto-
diche validate sul campo + banche dati/letteratura; n. 2
metodiche validate sul campo + nessuna apparente valuta-
zione; n. 2 banche dati/letteratura + nessuna apparente va-
Iutazione; n. 1 metodiche validate sul campo + banche
dati/letteratura + nessuna apparente valutazione).

L’ appropriatezza della Sorveglianza Sanitaria, € stata
valutata in riferimento a:

1. Coerenza tra entita dei fattori di rischio individuati nel
DVR e I'attivazione della sorveglianza sanitaria.
Sui lavoratori addetti a 43 mansioni per le quali era
stata attivata la sorveglianza sanitaria in riferimento a
quanto individuato nel DVR, solo i lavoratori di 25 di
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queste risultavano esposti a fattori di rischio di entita tale
da superare il valore di azione, i lavoratori di altre 7 man-
sioni erano esposti a livelli inferiori al valore d’azione e
per i lavoratori addetti alle rimanenti 11 mansioni I’entita
dell’esposizione ai fattori di rischio non era stata misurata.

I lavoratori adibiti alle 3 mansioni non sottoposte a
sorveglianza sanitaria erano comunque esposti a fattori di
rischio biomeccanico che, sebbene non fossero stati op-
portunamente valutati, erano da considerare implicita-
mente presenti in quanto intrinseci alla mansione svolta
(insegnante di sartoria, educatore di asilo nido e collabo-
ratore di servizi socio-educativi di asilo nido).

2. Corrispondenza tra i fattori di rischio individuati nel
DVR e quelli enunciati nella documentazione sanitaria
del MC (protocollo elo cartella sanitaria).

La corrispondenza tra fattori di rischio individuati nel
DVR e fattori di rischio enunciati nel protocollo di sorve-
glianza sanitaria e/o nella cartella clinica del MC non ¢
stata valutabile in 9 su 46 mansioni (4 per mancanza della
documentazione sanitaria e 5 perché i fattori di rischio non
erano riportati in cartella/protocollo); nei restanti 37 casi
la corrispondenza era presente in 11 e assente in 26.

3. Riproducibilita del protocollo sanitario tra MC di-
versi, a parita di mansione svolta e quindi di fattore di
rischio.

A parita di mansione svolta, il protocollo sanitario ¢
risultato sovrapponibile per i MC contemporaneamente
nominati presso la stessa azienda in 4 casi su 5, e per i
MC che si sono succeduti presso la medesima azienda in
3 casisu 7.

L’ efficacia della Sorveglianza Sanitaria ¢ stata valu-
tata in rapporto a:

1. Riscontro di esplicito riferimento alla patologia se-
gnalata nella cartella sanitaria ed alla corrispondenza
temporale dello stesso rispetto all’anno di diagnosi
strumentale e rispetto all’ anno di segnalazione.
Escludendo i casi non valutabili (4/152) (ovvero quelli

per i quali non era disponibile alcuna cartella sanitaria da
consultare perché lavoratori non soggetti a sorveglianza
sanitaria) il riferimento alla patologia segnalata nella car-
tella sanitaria € stato riscontrato in 112/148, risultando as-
sente nei restanti 36 casi.

Su 112 casi con esplicito riferimento nella cartella sa-
nitaria alla patologia segnalata, in 28 il riferimento pre-
cedeva la data di diagnosi strumentale, in 44 era conte-
stuale ed in 40 casi il riferimento era successivo alla dia-
gnosi strumentale con tempi diversi (in 19 casi 1’anno
successivo; in 21 oltre un anno dopo — di cui 4 pari/oltre
5 anni dopo).

Rispetto all’anno di segnalazione della patologia, 76
riferimenti nella cartella erano precedenti (20 I’anno pre-
cedente; 56 oltre 1 anno prima e di questi 28 pari/oltre
5 anni prima), 25 risultavano contestuali e 11 successivi
(5 I’anno successivo; 6 oltre un anno dopo).

2. Effettuazione della segnalazione da parte del MC.
Delle 152 segnalazioni di sospetta malattia professionale
119 sono state effettuata da parte di Patronati, 5 da parte del-
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I’INAIL, 3 da parte di altro medico specialista e 25 da parte
del Medico competente (in 15 casi il MC apparteneva a
struttura pubblica, nei restanti 10 casi il MC era libero pro-
fessionista (di questi in 7 casi il MC era dimissionario).

3. Corrispondenza temporale della segnalazione rispetto

all’ anno della diagnosi strumentale e rispetto all’ anno

di riscontro di riferimento nella cartella sanitaria.

Rispetto all’anno di diagnosi strumentale, la segnala-
zione ¢ risultata precedente in un unico caso, contestuale in
54 casi su 152 e successiva in 97 casi su 152 (33 1’anno suc-
cessivo, 64 oltre 1 anno dopo — di cui pari/oltre i 5 anni: 27);
rispetto all’anno di riscontro di riferimento in cartella sani-
taria, 11 segnalazioni lo precedono, 25 segnalazioni sono
contestuali e 76 successive (20 I’anno successivo; 56 oltre
un anno dopo e di queste la meta pari/oltre 5 anni dopo).

4. Eventuale incidenza della patologia sul giudizio di ido-
neita e tempestivita della stessa rispetto all’anno di
diagnosi strumentale e di riscontro di riferimento alla
patologia in cartella sanitaria.

La incidenza della patologia muscolo-scheletrica denun-
ciata sul giudizio di idoneita alla mansione non ¢ stata valu-
tabile in 11 casi su 152 segnalazioni (in 4 casi non era stata
attivata la sorveglianza ed in 7 esistevano gia limitazioni e/o
prescrizioni per altre patologie); in 72 dei restanti 141 casi
non vi ¢ stata alcuna incidenza sul giudizio di idoneita.

Dei 69 casi in cui la patologia ha inciso sul giudizio di
idoneita, in 4 tale riscontro precede 1’anno di diagnosi stru-
mentale, in 20 casi ¢ contestuale e in 46 ¢ successivo (20
I’anno successivo; 26 oltre un anno dopo e di questi 10 casi
pari/oltre i 5 anni); rispetto al riferimento in cartella sani-
taria, I’incidenza della patologia sull’idoneita risulta conte-
stuale in 33 casi e successiva in 36 (10 I’anno successivo;
26 oltre un anno dopo e di questi 11 pari/oltre i 5 anni).

5. Concordanza nell espressione del giudizio di idoneita
tra MC diversi a parita di quadro clinico e mansione
svolta.

La concordanza nell’espressione del giudizio di ido-
neita tra medici competenti diversi, a parita di quadro cli-
nico e mansione svolta, ¢ risultata positiva in 3 aziende su
5 con medici competenti contemporaneamente nominati
ed in 4 aziende su 7 in cui i diversi MC si sono succeduti.

Confronto dei dati riferiti alle 152 malattie segnalate
ex art. 139 TU 1124/1965 nelle diverse banche dati ana-
lizzate

Rispetto al numero di segnalazioni, nel “Sistema Mal-
Prof” ne sono state trovate 151/152, nel «Registro Nazio-
nale malattie causate dal lavoro ovvero ad esse correlate»
(RN) INAIL 100/152, nei “Flussi informativi INAIL”
140/152 (quelle a cui fa seguito la denuncia ex art. 53 TU
1124/1965).

Dei 100 casi registrati nel Registro Nazionale: 1 caso
risulta presente nel Registro INAIL e pervenuto in ASL
solo in un secondo tempo sotto forma di referto da parte
dell’INAIL 1 anno dopo la data di segnalazione ex art. 139
TU; 53 risultano segnalati contestualmente nel RN e nel
Sistema MalProf; 46 risultano segnalati in un tempo suc-
cessivo variabile dai 2 mesi agli 8 anni.
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La diagnosi di malattia segnalata ai due Enti ASL ed
INAIL ¢ inserita nella rispettiva banca dati dopo essere
stata ricondotta alla classificazione ICD9 in MalProf ed
ICD10 nei Flussi informativi.

La diagnosi risulta corrispondente in tutti i casi di se-
gnalazione pervenuti alla ASL e registrati nel Sistema
MalProf (151/151).

Delle 100 presunte malattie professionali segnalate e
registrate nel Registro Nazionale, in 15 casi la diagnosi di
inserimento nel RN risulta diversa da quella di segnala-
zione (es. spondilodiscoartrosi vs ernia del disco).

Delle 123 presunte malattie muscolo-scheletriche la-
voro-correlate definite, in 20 casi la diagnosi della pato-
logia riconosciuta ¢ diversa da quella risultante nella se-
gnalazione.

Rispetto al nesso causale patologia-attivita lavorativa
svolta: nel “Sistema MalProf™ il nesso viene attribuito dal-
I’operatore che inserisce i dati e la percentuale di nessi po-
sitivi assegnati dal servizio PSAL alle segnalazioni perve-
nute ¢ del 95% (144/151): nel “Registro Nazionale
INAIL” il nesso causale corrisponde alla lista di assegna-
zione della patologia rispetto all’Elenco delle malattie per
le quali ¢ obbligatoria la segnalazione del DM 10/06/2014
riportata dal medico segnalatore (in 88 casi su 100 Lista I-
III, in 12 casi Lista IV). Nei “flussi INAIL” risultano 123
malattie denunciate anziché 140, poiché 17 non sono va-
lutabili: 16 casi non si trovano nei flussi informativi e di 1
caso non ¢ stata reperita la pratica; 79/123 delle malattie
denunciate sono state riconosciute ed hanno quindi un
nesso positivo.

Delle 79 patologie riconosciute, 40 lo sono in prima
istanza; 39/83 di quelle non riconosciute come malattia
professionale in prima istanza vengono riconosciute suc-
cessivamente, in opposizione.

Rispetto ai fattori di rischio, gli stessi non sono ripor-
tati nel “Sistema MalProf”, mentre nei “Flussi informa-
tivi” su 79 casi definiti positivamente, in 15 non vi & cor-
rispondenza tra fattori di rischio enunciati nel DVR e fat-
tori di rischio identificati nel riconoscimento della ma-
lattia professionale.

Discussione

I risultati emersi rendono doverosa una riflessione
d’insieme, senza alcuna pretesa di trarre delle vere e pro-
prie “conclusioni”, considerata 1’esiguita del campione
analizzato.

Documento di valutazione dei rischi

Il DVR rappresenta il primo mattone intorno al quale
costruire tutto il successivo percorso di prevenzione e di
tutela della sicurezza e salute. Dalla disamina dei dati rac-
colti, emerge in tutta la sua crudezza I’evidenza di quanto
lavoro resti ancora da fare in termini culturali per acquisire
un’adeguata consapevolezza in materia di prevenzione, in
un’ottica di miglioramento continuo e oltre il mero e for-
male rispetto di quanto previsto dalla legislazione.
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Il primo dato poco confortante ¢ rappresentato dal ri-
scontro che su 28 aziende prese in esame, solo 16 sono ri-
sultate in possesso di un DVR in cui i fattori di rischio fos-
sero stati opportunamente misurati e/o valutati.

Sorveglianza sanitaria

La sorveglianza sanitaria intesa esclusivamente come
visita preventiva e periodica, alla luce dei risultati dell’e-
laborazione dei dati oggetto di questa trattazione, si rivela
in tutta la sua marginalita e scarsa incisivita.

Appropriatezza dell’attivazione della sorveglianza sa-
nitaria:

1. Coerenza tra entita dei fattori di rischio individuati nel

DVR e I attivazione della sorveglianza sanitaria.

Gia a partire dalla considerazione della coerenza con
P’entita dei fattori di rischio in termini di superamento
del valore di azione (vibrazioni) e/o appartenenza a fasce
di rischio significativo (MMC e sovraccarico biomecca-
nico degli arti superiori), si riscontrano alcune discre-
panze: sui lavoratori adibiti alle 46 mansioni svolte nelle
28 aziende prese in esame, solo per i lavoratori addetti a
25 di queste mansioni 1’attivazione della sorveglianza sa-
nitaria risultava inconfutabilmente opportuna. Per i lavo-
ratori addetti alle restanti 21 mansioni, in 7 casi la sor-
veglianza sanitaria era stata attivata nonostante 1’entita
del fattore di rischio risultasse non significativa, in 11
casi la sorveglianza sanitaria era stata avviata nonostante
mancassero le premesse di base per poterlo fare — non era
stata fatta alcuna valutazione/misurazione del fattore di
rischio — mentre 3 mansioni (educatore di asilo nido, col-
laboratore di servizi socio-educativi asilo nido, inse-
gnante di sartoria), non prevedevano alcuna sorveglianza
sanitaria nonostante implicassero, indipendentemente
dalla carente misurazione del fattore di rischio, specifici
rischi da sovraccarico del sistema osteoarticolare propri
alle mansioni stesse.

2. Corrispondenza tra i fattori di rischio individuati nel
DVR e quelli enunciati nella documentazione sanitaria
del MC (protocollo elo cartella sanitaria).
Considerata la frequente discordanza tra i fattori di ri-

schio individuati nel DVR e quelli enunciati nel protocollo

di sorveglianza sanitaria e/o nelle cartelle sanitarie dei MC

(26 casi su 37 mansioni svolte nelle varie aziende), ¢ dif-

ficile ignorare quanto la tanto auspicata collaborazione tra

DL, RSPP e MC sia ancora un obiettivo lungi dall’essere

stato raggiunto.

E peraltro interessante evidenziare che su 30 casi in cui

i fattori di rischio erano riportati sia nel protocollo sia

nella cartella sanitaria, vi era discordanza tra i due docu-

menti in ben 16 casi.

3. Riproducibilita del protocollo sanitario tra MC di-
versi (a parita di mansione svolta e quindi di fattore

di rischio).

Lart. 25, comma 1, lettera b del DLgs 81/2008 stabilisce
che la sorveglianza sanitaria va condotta “(...) attraverso
protocolli sanitari definiti in funzione dei rischi specifici e te-
nendo in considerazione gli indirizzi scientifici pin avanzati” .
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Fermo restando la discrezionalita individuale profes-
sionale propria di tutte le attivita cliniche mediche, a pa-
rita di mansione svolta e dunque di esposizione ai fattori
di rischio, il protocollo sanitario tra MC diversi ¢ risul-
tato disomogeneo non solo quando i vari MC si sono suc-
ceduti presso I’azienda in oggetto (4 casi su 7 aziende),
ma persino in 1 caso su 5 aziende in cui i diversi MC
erano contemporaneamente in carica presso la stessa
azienda.

Meritevole di nota anche una azienda il cui MC nel
protocollo sanitario aveva considerato, per la medesima
mansione di autista di mezzi pesanti, fattori di rischio di-
versi nella visita preassuntiva rispetto a quelli riportati
nella visita periodica e, conseguentemente, differenti ri-
sultavano gli accertamenti programmati — per inciso, nella
visita preassuntiva 1’autista risultava esposto al rischio ru-
more (peraltro non documentato nel DVR) e sottoposto ad
esame audiometrico; inspiegabilmente il rischio non era
pit annoverato nel follow-up delle visite periodiche e 1’e-
same audiometrico effettuato in preassuntiva restava un
accertamento isolato di dubbia utilita.

Rispetto all’efficacia della sorveglianza sanitaria:

1. Riscontro di esplicito riferimento alla patologia se-
gnalata nella cartella sanitaria e corrispondenza tem-
porale dello stesso rispetto all’anno di diagnosi stru-
mentale e rispetto all’ anno di segnalazione.

E parso opportuno considerare 1’effettivo riscontro di
espliciti riferimenti alla patologia in oggetto in cartella sa-
nitaria (112 casi su 148 sottoposti a sorveglianza sanitaria)
quale indice di consapevolezza da parte del MC delle con-
dizioni di salute dei propri assistiti.

Occorre sottolineare che in ben 36 casi su 148 segna-
lazioni di patologie “sorvegliate”, non ¢ risultato alcun ri-
ferimento in cartella sanitaria, pertanto si deve concludere
che nel 24% dei casi il MC pare ignaro delle problema-
tiche di salute dei lavoratori ascrivibili ai fattori di rischio
rispetto ai quali ¢ stata attivata la sorveglianza sanitaria.

Non si puo trascurare il fattore “tempestivita” nell’in-
tercettazione del problema di salute rispetto all’'unico pa-
rametro oggettivo disponibile, rappresentato dall’anno di
diagnosi strumentale; emerge che troppo spesso (40 casi
su 112 patologie segnalate “sorvegliate” in cui sia docu-
mentato un riferimento in cartella) il riferimento in car-
tella sanitaria risulta successivo all’anno di diagnosi stru-
mentale di un anno (19 casi su 40) e anche oltre (21 casi
su 40), quasi come se il MC invece di rivestire un ruolo
attivo nella diagnosi si limitasse a “prenderne atto” ad iter
concluso.

2. Effettuazione della segnalazione da parte del MC.

La fonte di segnalazione di presunta malattia profes-
sionale ¢ la seguente: Patronato 78% dei casi, INAIL 3%,
MC 17% (di cui 10% MC di struttura pubblica e 7% MC
privato aziendale, altro medico specialista 2%).

E parso opportuno scindere la figura del MC libero
professionista e quella del MC di struttura pubblica rite-
nendo, a torto o a ragione, che per la natura giuridica
stessa del contratto lavorativo che inquadra il professio-
nista, lo stesso possa risentire in modo diverso delle even-
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tuali pressioni cui potrebbe essere sottoposto e che cio
possa riflettersi nel proprio operato.

Di fatto, delle 10 segnalazioni pervenute da parte del
MC libero professionista (7% delle totali), 7 sono state ef-
fettuate nello stesso periodo — maggio/giugno 2009 — da
parte di MC dimissionario (o licenziato a seguito del clu-
ster di segnalazioni?).

Confrontando questi dati, riferiti al campione in ana-
lisi, con quelli del Rapporto MalProf 2009-2010 riferiti
alla regione Liguria, vi & una sostanziale conferma che la
fonte informativa principale delle segnalazioni in questa
regione ¢ il patronato (49,8% del totale nel
2009 e 59,4% nel 2010), seguita dall’INAIL
(26,1% nel 2009 e 18% nel 2010) e, infine,
dai medici competenti aziendali (14,7% nel
2009 e 10,6% nel 2010).

Il paragone tra i dati sopra menzionati
con quelli nazionali del Rapporto MalProf
2009-2010, in cui si rileva che la fonte prin-
cipale di segnalazione & rappresentata dai
medici competenti di azienda (38,3% nel
2009 e 33,6% nel 2010), seguita da patro-
nati e INAIL a pari merito (circa 19%) e dai
medici ospedalieri (circa 6%), potrebbero
essere spunto di riflessione in merito alla
consapevolezza ed alla sensibilita territo-
riale locale dei medici competenti rispetto
ai doveri del ruolo svolto (Grafico 3).

3. Corrispondenza temporale della se-
gnalazione rispetto all’ anno di diagno-
si strumentale e rispetto all’ anno di ri-
scontro di riferimento nella cartella
sanitaria.

In merito alla tempestivita di segnala-
zione rispetto alla diagnosi strumentale, in
un unico caso ¢ stata effettuata in data an-
tecedente 1’accertamento strumentale vero-

seguito della visita, in circa 1/3 dei casi (54
casi su 152) ¢ stata contestuale, mentre
nella maggior parte dei casi ¢ risultata suc-
cessiva di 1 anno (33/152) e oltre (64/152,
di cui 27 oltre i 5 anni).

Questi dati, concordanti con quelli rile-
vati analizzando la tempestivita di segnala-
zione rispetto alla data di riscontro di rife-
rimenti alla patologia specifica in cartella
sanitaria — 25/112 contestuale, 76/112 suc-
cessiva (20 di un anno, 56 oltre 1 anno
dopo, la meta delle quali pari/oltre a 5 anni
dopo) — potrebbero essere diretta conse-
guenza dell’inclusione delle patologie mu-
scoloscheletriche tra le malattie professio-
nali tabellate solo a partire dal 2008; per-
tanto, solo a partire da tale anno potrebbe
esserci stata un’incentivazione alla segna-
lazione delle patologie in oggetto, nono-
stante le stesse fossero presenti e note da
tempo.

MEDICI INAIL
3%
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Se dai dati precedentemente esposti risulta che nel 24%
dei casi il MC pare ignaro delle problematiche di salute dei
lavoratori ascrivibili ai fattori di rischio rispetto ai quali ¢
stata attivata la sorveglianza sanitaria, pare comunque al-
trettanto evidente che la mancata segnalazione di sospetta
malattia professionale da parte dei MC aziendali non sia
imputabile ad una inconsapevolezza dell’esistenza della
patologia stessa, dato il riscontro di espliciti riferimenti alla
patologia in oggetto in cartella sanitaria (112 casi su 148
sottoposti a sorveglianza) che nella maggior parte dei casi
precedono la data di segnalazione di oltre un anno.
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Grafico 3. Confronto fra le fonti di segnalazione di presunta malattia
professionale
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4. Incidenza della patologia sul giudizio di idoneita e
tempestivita dello stesso rispetto all’anno di diagnosi
strumentale e di riscontro di riferimento alla patologia
in cartella sanitaria.

La patologia muscolo-scheletrica specifica incide sul-
I’espressione del giudizio di idoneita in circa il 50% dei
casi (69/141 segnalazioni in cui era attiva la sorveglianza
sanitaria ¢ non vi erano limitazioni/prescrizioni preesi-
stenti per altre patologie).

L’incidenza sull’idoneita lavorativa nella maggior
parte dei casi segue la diagnosi strumentale che, rispetto
alla visita assume un valore dirimente, risultando conte-
stuale nel 29% dei casi e successiva nel 66,5% anche di
oltre un anno (57%), quindi tutt’altro che tempestiva.

Inoltre, rispetto all’anno in cui ¢ riscontrabile un rife-
rimento alla patologia in cartella sanitaria, 1’incidenza sul-
I’idoneita risulta contestuale in 33 casi su 69 e successiva
in 36 casi su 69 (di cui 26 di oltre un anno), attestando un
atteggiamento prevalentemente attendista da parte del Me-
dico Competente.

5. Concordanza nell espressione del giudizio di idoneita
tra MC diversi a parita di quadro clinico e mansione
svolta.

Analogamente a quanto considerato riguardo ai proto-
colli sanitari, si ¢ riscontrata una labilita non solo quando
i vari MC si sono succeduti presso 1’azienda in oggetto (3
casi su 7 aziende), ma persino in 2 casi su 5 aziende in cui
i diversi MC erano contemporaneamente in carica presso
la stessa azienda. E interessante il riscontro che, quando il
giudizio di idoneita cambiava al succedersi presso un’a-
zienda di diversi MC, veniva sempre ripristinata la piena
idoneita lavorativa.

Interessante anche il caso di una azienda il cui MC
esprimeva il giudizio di idoneita prima di essere in possesso
dell’esito degli accertamenti a cui sottoponeva i suoi assi-
stiti suscitando il dubbio circa 1'utilita degli accertamenti
prescritti o la fondatezza del giudizio di idoneita, e un caso
in cui le limitazioni imposte al lavoratore non risultavano ri-
conducibili ai reali fattori di rischio a cui era esposto.

Tutti questi dati evidenziano come, per raggiungere gli
auspicati fini preventivi, la sorveglianza sanitaria do-
vrebbe essere concepita e calata in un contesto interventi-
stico pitt ampio di cui dovrebbe rappresentare un elemento
integrato ed integrante, ma non di per sé sufficiente.

I risultati, inoltre, sembrerebbero sottendere una scarsa
autonomia professionale da parte dei MC nella gestione
delle diverse fasi della sorveglianza sanitaria, attestata
dalla evidente reticenza alla segnalazione di sospetta ma-
lattia professionale, per finire nella difficolta ad esprimere
un giudizio di idoneita scevro da influenza alcuna.

Tutto cio potrebbe fare ritenere opportuno, tra le altre
cose, la riconsiderazione della debolezza contrattuale dei
medici competenti — e delle conseguenti ripercussioni
sulla qualita del lavoro svolto — che li renderebbe piu fra-
gili, anche in considerazione della difficolta di mantenere
il giusto equilibrio a favore dei lavoratori tra due diritti
primari tutelati dalla Costituzione — quello alla salute e
quello al lavoro — a maggior ragione valutando 1’attuale si-
tuazione socio-economica.
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Omogeneita delle informazioni territorio-enti e tratta-
mento dei dati nelle diverse banche dati

La modalita di acquisizione delle segnalazioni risente
ovviamente della disponibilita dei medici certificatori a ri-
spettare gli adempimenti normativi. Di fatto il fenomeno
della sotto-notifica, ampiamente conosciuto e discusso, li-
mita di molto le potenzialita di questo flusso d’informa-
zioni. Un sicuro elemento di criticita ¢ rappresentato dal
fatto che in diverse Regioni le segnalazioni ex art. 139
DLgs 1124/65 vengono trasmesse all’Inail ed alla Dire-
zione Territoriale del Lavoro e non ai Servizi PSAL delle
ASL o viceversa — in virtl di una disomogenea interpreta-
zione dell’art. 10 del DLgs n. 38/2000 in combinato di-
sposto con I’art. 21 della L. 23 dicembre 1978 n. 833 — de-
terminando con cio l’interruzione di un fondamentale
flusso di informazioni ai fini della programmazione delle
politiche di prevenzione.

Rispetto alla modalita di recepimento e trattamento dei
dati pervenuti ai due Enti — ASL e INAIL — tramite la se-
gnalazione ex art. 139 TU 1124/65 e/o il referto ex art. 365
CP valgono le seguenti considerazioni: su 152 malattie se-
gnalate, 100 risultano registrate nel sistema «Registro na-
zionale malattie causate dal lavoro ovvero ad esse corre-
late» (66%) e 151 nella banca dati «Malprof» (99% — na-
turalmente occorre tenere in considerazione che la rac-
colta dati ¢ partita proprio da segnalazioni e/o referti per-
venuti in ASL dal 2004 al 2014).

Dei 100 casi registrati nel Registro Nazionale, un sin-
golo caso ¢ presente solo nel Registro Nazionale e mai
giunto in ASL se non sotto forma di referto da parte del-
I’Inail con un anno di ritardo rispetto all’effettiva data
della segnalazione, 53 risultano segnalati contestualmente
nel RN e nel sistema MalProf, 46 risultano segnalati con
ritardo nel RN, con uno sfasamento temporale variabile
dai 2 mesi agli 8 anni rispetto alla reale data di segnala-
zione (media ritardo di 16 mesi). Tale discrepanza risulta
comprensibile considerando che il RN non ¢ alimentato
unicamente dalle segnalazioni inoltrate all’Ente ex art.
139 TU 1124/1965: di fatto quando una patologia denun-
ciata all’INAIL ex art. 53 TU 1124/65 — anche se non con-
testualmente segnalata allo stesso — viene riconosciuta
come malattia professionale in seguito all’iter amministra-
tivo assicurativo, il sistema informatico automaticamente
la incorpora nel Registro Nazionale.

Cio giustifica il ritardo nella sua registrazione, consi-
derata la durata dell’istruttoria della pratica, anche in virt
del fatto che talora la definizione positiva della pratica non
¢ fatta in prima istanza ma solo in seguito a ricorso av-
verso il giudizio da parte dell’ Assicurato.

Da cio si puo dedurre che, alla gia di per sé bassa per-
centuale di segnalazione di malattia professionale affe-
rente all’INAIL, in realta, andrebbe scremato il numero
di quelle pratiche che risultano registrate con tempistica
non sovrapponibile all’effettiva data della segnalazione:
il numero effettivo di segnalazioni che arriverebbero al-
I’'INAIL ex art. 139 pertanto, risulterebbe di 53/152, con
una dispersione di circa il 65% dei dati.

Pertanto, se da una parte il sistema di assimilazione
automatica nel Registro Nazionale anche dei casi mai se-
gnalati all’INAIL, ma riconosciuti in quanto denunciati,
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consente un parziale recupero dei dati che altrimenti an-
drebbero persi, tuttavia cid avviene in modo tutt’altro
che tempestivo, con evidenti ripercussioni in termini di
corretta interpretazione del dato stesso ai fini statistico-
epidemiologici.

In ogni caso appare evidente quanto, considerate le
energie prodigate al fine di promuovere 1’informazione in
merito al corretto iter burocratico di segnalazione di ma-
lattia professionale, i risultati non sono ancora proporzio-
nalmente soddisfacenti.

In fase di registrazione, la diagnosi di malattia segna-
lata ai due Enti viene inserita nella rispettiva banca dati
dopo esse stata ricondotta alla classificazione ICD9 in
MalProf e ICD10 nei Flussi informativi; cio rende i dati
non confrontabili tra loro.

Per quanto riguarda invece la concordanza tra la dia-
gnosi presente nella segnalazione e quella registrata nel si-
stema MalProf non sono state riscontrate difformita.

Delle 100 presunte malattie professionali segnalate e
registrate nel Registro Nazionale, in 15 casi la diagnosi di
inserimento risulta diversa da quella di segnalazione (es.
spondilodiscoartrosi vs ernia del disco).

Delle 123 presunte malattie muscolo-scheletriche la-
voro-correlate definite, in 20 casi la diagnosi di riconosci-
mento ¢ diversa da quella di segnalazione — presumibil-
mente perché la diagnosi di riconoscimento fa riferimento
principalmente alla documentazione sanitaria prodotta
dall’ Assicurato piu che alla diagnosi riportata nella segna-
lazione in sé; allo stesso modo, le diagnosi nel RN discre-
panti rispetto a quelle di segnalazione potrebbero far parte
di quelle assorbite nel registro non in fase di segnalazione,
bensi in seguito alla conclusione positiva dell’iter di rico-
noscimento assicurativo.

Alle 152 segnalazioni di malattie muscolo-schele-
triche fanno seguito 140 denunce ex art. 53, confer-
mando quanto il fine assicurativo abbia giocato un ruolo
indiscutibilmente significativo nell’incremento delle se-
gnalazioni stesse.

Di fatto, delle 140 malattie denunciate, ¢ stato possi-
bile analizzare la definizione di sole 123, in quanto 1 delle
140 pratiche denunciate ¢ andata dispersa, mentre 16 non
risultano nei flussi informativi poiché facenti parte di se-
gnalazioni/denunce con doppia diagnosi di cui ne & stata
presa in considerazione solo una.

Dunque, su 140 patologie denunciate in 17 casi la
definizione non ¢ desumibile, negli altri 123 casi, 40
sono stati riconosciuti come malattie professionali in
prima istanza (32,5%) e 39 sono state riconosciute in se-
conda istanza (47% delle pratiche con iniziale defini-
zione negativa).

In totale, delle 123 malattie denunciate di cui & possi-
bile considerare la definizione, ne sono state riconosciute
79 (64,2%); delle 79 malattie professionali denunciate e
riconosciute dall’INAIL, solo 4 sono state segnalate da
parte di Medici Competenti (5%).

Su 83 pratiche definite negativamente in prima istanza,
in 3 casi ¢ stato fatto ricorso all’ Autorita Giudiziaria (Tri-
bunale del Lavoro) che in 2 casi ha confermato il giudizio
dell’INAIL e in 1 caso ha riconosciuto la riconducibilita
della patologia all’attivita lavorativa.
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Il nesso causale riportato nel Registro Nazionale
INAIL riporta fedelmente la lista alla quale afferisce la pa-
tologia specifica nell’Elenco delle malattie per le quali ¢
obbligatoria la segnalazione, indicata da parte del medico
segnalatore: su 100, 88 afferiscono alle Liste I-IIT e 12 alla
Lista IV.

Il nesso positivo tra patologia segnalata e attivita lavo-
rativa svolta viene invece assegnato dagli operatori dei
Servizi PSAL in funzione della completezza e correttezza
dei dati disponibili e della qualita della diagnosi riscontrati
nella pratica: nel campione analizzato ¢ del 95%, con 144
nessi “altamente probabile/probabile” su 151 segnalazioni
pervenute.

Nella banca dati INAIL dei flussi informativi, il nesso
causale riportato ¢ quello riferito alla definizione assicura-
tiva della pratica e lo stesso risulta positivo nel 64,2% dei
casi; pertanto, confrontando i risultati, la frazione dei casi
ritenuti correlabili all’attivita lavorativa svolta risulta si-
gnificativamente piu bassa, rispetto al Servizio PSAL.

Tale dato rende evidente la presenza di filtri differenti
nei due sistemi, con procedure di riconoscimento della po-
sitivita del nesso a maglie piu strette per I'INAIL che
punta, per ragioni previdenziali, ad una maggiore specifi-
cita a fronte della ricerca di maggiore sensibilita del si-
stema per quanto concerne il progetto MalProf che con-
sente piu facilmente di individuare cluster di patologie che
richiedano specifici interventi preventivi ed eventuali
eventi sentinella.

Nel sistema MalProf non ¢ previsto I’inserimento di al-
cuna informazione riferita ai fattori di rischio cui ¢ esposto
il lavoratore nello svolgimento della propria mansione
presso una determinata azienda.

E dunque possibile effettuare un confronto solo ri-
spetto alla corrispondenza tra i fattori di rischio enunciati
nel DVR delle aziende ed i fattori di rischio riportati nei
registri INAIL e identificati nel riconoscimento della ma-
lattia professionale: sui 79 casi definiti positivamente dal-
I’INAIL, in 15 non vi ¢ corrispondenza tra i fattori di ri-
schio enunciati nel DVR ed i fattori di rischio identificati
nel riconoscimento della malattia professionale.

Concludendo, diversa ¢ la finalita dei sistemi di regi-
strazione e valutazione dei casi di malattia professionale
rispettivamente a carico delle ASL e dell’INAIL.

Questa diversita di presupposti potrebbe in parte giu-
stificare la non completa sovrapposizione delle informa-
zioni; in realta il confronto fra i diversi archivi informatici
evidenzia che la mancata sovrapposizione assume una di-
mensione piuttosto rilevante sia per I’aspetto quantitativo
che qualitativo (12).

Si possono avanzare alcune ipotesi che spiegano le in-
congruenze tra i vari archivi:

e il diverso assetto organizzativo determina una diversa
competenza territoriale: ¢ possibile che alcuni casi pre-
senti nel registro MalProf genovese ed assenti nell’ar-
chivio INAIL siano inseriti in archivi INAIL di altre
Sedi, dove ad esempio ¢ ubicata la residenza del lavo-
ratore; allo stesso modo, alcuni lavoratori potrebbero
afferire all’INAIL di Genova pur essendo dipendenti di
aziende la cui sede centrale ¢ collocata fuori dal terri-
torio di competenza dell’ASL genovese;
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e non ¢ ancora diffusa la consapevolezza tra i medici,
anche in ambienti specialistici, che le segnalazioni di
malattie ad eziologia professionale devono essere inol-
trate non solo alle ASL, ma anche all’INAIL in base al-
I’articolo 10 del D.Lgs. 38/2000, con conseguente
sotto-notifica all’INAIL;

e ¢ probabile una differenza temporale delle segnala-
zioni e denunce all’INAIL e alle ASL, per cui il con-
fronto limitato ad un determinato arco temporale puo
tralasciare segnalazioni pervenute prima o dopo (13).
A prescindere dai sistemi di rilevazione esiste un pro-

blema di sottostima del fenomeno delle malattie profes-

sionali che emerge confrontando i dati delle segnalazioni
in arrivo sia alle ASL sia all’INAIL con le stime epide-
miologiche che numerosi studi producono sulle patologie
da cui risultano affetti i lavoratori di diverse categorie.

Per una migliore rappresentazione del fenomeno e per
una piu puntuale e tempestiva azione preventiva i sistemi
di sorveglianza devono essere accuratamente “mantenuti”
sia migliorando la qualita e numerosita delle informazioni
alla base della registrazione all’origine (verificando lo
scrupoloso rispetto del dovere di refertazione da parte dei
medici), sia introducendo opportune modalita di migliora-
mento e verifica di qualita della registrazione.

Il confronto degli archivi e la loro integrazione, con-
sente una piu completa conoscenza epidemiologica delle
malattie professionali e costituisce un’utile base da cui
partire per avviare le necessarie iniziative di ricerca at-
tiva delle malattie correlate al lavoro, tanto necessarie
per cercare di colmare il divario tra casi segnalati e casi
attesi (12).

Conclusioni

Alla luce di quanto emerso dal presente elaborato e da
quanto reperibile in letteratura, pare opportuno effettuare
alcune considerazioni in riferimento ad un percorso —
quello di tutela della salute e sicurezza in ambiente di la-
voro — che a tutt’oggi appare ancora troppo frammentario,
poco coordinato nelle sue fasi e, conseguentemente, poco
efficace.

La prevenzione, la salute e la sicurezza sul lavoro in
Italia non rappresentano ancora un valore sociale: urge il
consolidamento di un approccio politico-gestionale che
superi la cultura dell’adempimento per andare verso
quella dei risultati.

Occorre incentivare la condivisione del sistema sociale
ed istituzionale sul tema di una nuova mentalita per supe-
rare le divergenze di parte, trovare linee comuni per 1’in-
dividuazione di opportune soluzioni e validi strumenti,
consolidando la collaborazione tra le parti sociali, associa-
zioni datoriali e sindacali, e le istituzioni competenti in
materia.

Lattivita di prevenzione e salute sui luoghi di lavoro
dovrebbe partire da una reale integrazione e partecipa-
zione attiva di tutti gli attori coinvolti nel processo, in-
cluso il lavoratore, nel rispetto delle reciproche specifiche
competenze tecniche: solo cosi assumera la dignita di un
intervento appropriato, efficace e incisivo.
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Da qui dovrebbe ripartire anche il lavoro del MC, non
pit esclusivamente o prevalentemente declinato sotto
forma di sorveglianza sanitaria intesa come “visitificio”,
bensi nella sua pili ampia e completa accezione in termini
di “prevenzione e promozione della salute”.

L’imprescindibile premessa a tutto cio resta comunque
I’approfondita conoscenza dell’azienda e delle mansioni
in essa svolte, in tutte le loro fasi operative, nonché la pun-
tuale consapevolezza delle reali condizioni di salute dei la-
voratori impiegati nelle varie attivita.

Gli investimenti in materia di sicurezza sul lavoro rap-
presentano, oltre ad un intervento in termini di preven-
zione e di mantenimento dello stato di salute dei lavora-
tori, un considerevole vantaggio economico spendibile
sotto forma di migliore competitivita sul mercato.

Le ripercussioni economiche degli infortuni e delle
malattie professionali ricadono sul lavoratore, sull’im-
presa e sulla societa nel suo complesso, in misura variabile
per tipologia e gravita dell’infortunio e della malattia pro-
fessionale (14).

Un significativo incentivo alla promozione della sicu-
rezza e salute sul lavoro potrebbe arrivare da una stima
dell’onere economico della mancata prevenzione. Lo svi-
luppo della conoscenza dei costi economici e sociali de-
rivanti dagli incidenti sul lavoro e dalle malattie profes-
sionali, rientra tra le priorita Europee dei prossimi anni
(2, 15, 16, 17, 18).

Infine, un efficace sistema di prevenzione delle pato-
logie da lavoro necessita che su ogni territorio sia possi-
bile conoscere tempestivamente il numero e la tipologia
delle malattie che colpiscono i lavoratori e che sia posta
particolare attenzione all’insorgenza di nuove forme di
tecnopatie connesse alla sempre pil accelerata evoluzione
del mondo del lavoro ed alla continua introduzione di
nuove fonti di rischio.

La disponibilita di informazioni dettagliate ed omo-
genee costituisce una condizione indispensabile sia per la
ricerca dei fattori e delle interrelazioni ‘causa-effetto’ che
intervengono nella manifestazione delle patologie stesse,
sia per la conduzione di indagini sulle malattie professionali
ai fini dell’individuazione di eventuali responsabilita penali.

Pare dunque fondamentale, anche sotto il profilo stati-
stico-epidemiologico, promuovere 1’omogeneita delle
informazioni che dal territorio arrivano a livello centrale e
la loro conseguente elaborazione, per limitare al minimo
la dispersione di preziosi dati che consentiranno di impo-
stare un efficace feed-back di ritorno in termini di appro-
priati interventi mirati sul territorio.
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