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Il titolo di questa prima parte dell’incontro odierno richiama giustamente la ricorrenza de-
cennale del D. Lgs. 626/1994. In questo quadro la testimonianza dei Medici Competenti non puo
che partire dalla consapevolezza acquisita dai Medici stessi che questo testo legislativo doveva de-
terminare una significativa evoluzione della loro figura professionale e del loro impegno rivolto alla
tutela della salute dei lavoratori.

Tutti ricordiamo che in precedenza, con il vecchio DPR 303/1956 la tutela della salute dei
lavoratori si limitava alla fattispecie della “visita medica’ preventiva e periodica degli addetti ad una
serie di lavorazioni che erano elencate in una tabella binaria (che prevedeva cioe un elenco di agenti
nocivi, in larga prevalenza agenti chimici, ed una specificazione delle lavorazioni che ad essi espo-
nevano). Tale visita doveva essere eseguita da un non meglio identificato medico ‘competente’,
quali che fossero la sua preparazione specifica e la sua attivita professionale ordinaria, su cui la leg-
ge appunto nulla diceva. Mentre oggi, essendo definita per legge la qualificazione accademica e
professionale del Medico Competente, il termine “competente” certifica dal punto di vista giuridico
la possibilita di effettuare la prestazione prevista.

Poco altro di specifico in termini prevenzionali era previsto dal DPR 303, salvo le sacrosante
quanto generali norme di “igiene del lavoro”: ma, per di piu, queste non erano affidate ad uno speci-
fico ruolo o responsabilita del medico in azienda, ma semmai alla sua buona volonta e ai suoi rap-

porti informali con il Datore di lavoro.



La novita sostanziale del D. Lgs. 626

La novita sostanziale del D. Lgs 626 sta invece nell’obbligo, posto al Datore di lavoro, di
compiere una Valutazione del Rischio.

Se, come da tutti si conviene, per ‘rischio’ deve intendersi non la generica presenza di un
agente lesivo, ma la concreta possibilita che un agente o una situazione lavorativa, possano essere
causa, nella specifica situazione, di un danno alla salute del lavoratore, ¢ allora evidente che questo
concetto costituisce una innovazione sostanziale rispetto al sistema della tabellazione.

Non va sottovalutato fra I’altro che I’articolo 3 della legge 626, impone la conoscenza,
I’eliminazione o la riduzione, e la sorveglianza di tutti i rischi: di tutti i rischi perché essi non sono
piu definiti secondo un qualsiasi elenco, ma semmai “in relazione alle conoscenze acquisite in base
al progresso tecnico”. E fra le correzioni delle situazioni di rischio si include altresi il “rispetto dei
principi ergonomici”; questi poi non sono intesi limitativamente come problemi di design dei posti
e delle attrezzature, ma se ne allarga giustamente il concetto ai metodi di lavoro e fino ai problemi
(psicologici, ma non solo) del “lavoro monotono e ripetitivo”.

E chiaro che in questo modo si & superato culturalmente e concretamente il vecchio sistema
della tabellazione dei rischi: sistema che del resto ha poi ricevuto un colpo quasi definitivo con la
pressoché integrale abrogazione della tabella del DPR 303, abrogazione stabilita dall’art. 5 del D.
Lgs 25/2002.

Ed é altresi evidente che cosi si pone la valutazione dei rischi come momento pregiudiziale

di tutta la sorveglianza sanitaria, intesa globalmente come azione rivolta alla tutela della salute.

Un nuovo modo di essere medici competenti

Se si accetta questa impostazione, che noi medici dell’ANMA condividiamo, é evidente — e
noi ne siamo ben consapevoli — che a cido consegue anche un nuovo modo di essere “Medici Com-
petenti”: anche il nostro lavoro deve essere “orientato al rischio”: sempre, e soltanto.

E ben vero, purtroppo, che la legge non esplicita sufficientemente come ‘diritto-dovere’ del
Medico Competente la partecipazione alla valutazione del rischio; solo I”art 4 ° parlando del Datore
di lavoro prevede che esso agisca per la valutazione del rischio “in collaborazione ... con il Medico
Competente nel caso in cui sia obbligatoria la sorveglianza sanitaria”; a sua volta I’art. 16 12, a pro-
posito dei compiti del Medico, parla piu limitativamente di collaborazione “alla predisposizione
dell’attuazione delle misure per la tutela della salute e dell’integrita psico-fisica dei lavoratori”.

Peraltro, recenti interpretazioni giurisprudenziali tendono a leggere il disposto dell’art. 4 ©
come costituente un obbligo penalmente rilevante per il Medico stesso.

Ma in ogni caso il Medico Competente non potrebbe svolgere correttamente ed efficacemen-



te le sue funzioni, senza conoscere, approfondire, condividere la valutazione del rischio. Il Medico
Competente deve percio rifiutarsi (e nella impostazione adottata dall’ANMA si rifiuta) di svolgere
le sue funzioni sulla base di una Valutazione dei rischi preconfezionata e a scatola chiusa.

Lo stesso Datore di lavoro, cui la legge impone di nominare il Medico Competente quando
esista I’obbligo della sorveglianza sanitaria, dovrebbe rendersi (0 essere reso) ben consapevole che
per definire se esista tale obbligo egli ha bisogno della consulenza del Medico del lavoro quale e-
sperto della salute e dei fattori di rischio che con essa interferiscono. In questo senso i ripetuti te-
stuali incisi dell’art. 4, che subordinano I’esistenza stessa del Medico Competente e poi la sua
collaborazione al riconoscimento di rischi per la salute, senza precisare chi (se non il Medico Com-
petente stesso) potrebbe valutarne la presenza, sono uno dei punti deboli della Legge 626.

Ma in una corretta lettura ed interpretazione di questa legge nel suo significato complessivo,
il Medico Competente si configura comungue come un consulente specialista su tutti i problemi re-
lativi alla tutela della salute negli ambienti di lavoro. Noi non esitiamo dunque a dire (e vogliamo
sempre piu trarne le debite conseguenze, anche nel rapporto “contrattuale” fra il Medico Competen-
te e il datore di lavoro) che le visite mediche sono solo una parte, e non la piu importante, delle fun-
zioni da noi svolte: altro che “visitificio’ di infelice memoria!

L’ANMA, che ha adottato un suo codice deontologico, intende rafforzare e diffondere fra i
suoi associati questa nuova impostazione della “figura’ del Medico Competente: superando da parte
nostra negative incrostazioni del passato, ma anche contribuendo a rimuovere pregiudizi che tuttora

possano sussistere nei confronti di questi professionisti.

I rapporti con gli altri “attori’ della prevenzione

E in questo nuovo quadro che assumono un particolare rilievo i rapporti fra il Medico Com-
petente e gli altri “attori’ della prevenzione; proprio perché, come abbiamo detto, il compito del me-
dico non é piu soltanto quello di effettuare le visite mediche; anzi le stesse visite mediche
dipendono nella loro applicazione da un atto multipolare come € la valutazione dei rischi.

Dei rapporti con il Datore di lavoro, e della loro necessaria evoluzione, abbiamo gia detto.

Ma sono particolarmente significativi anche i rapporti con i Responsabili del Servizio di Pre-
venzione e Protezione e con i Rappresentanti dei Lavoratori per la Sicurezza.

I rapporti del Medici Competenti con gli RSPP sono evidentemente caratterizzati dal con-
fronto che si verra ad instaurare fra due specifiche tecniche di approccio all’analisi dei rischi e alla
predisposizione delle relative correzioni. Se da entrambe le parti si sara consapevoli delle recipro-
che specificita, non ¢’ & dubbio che si potra realizzare un dialogo proficuo; tenendo presente che la
progettazione delle correzioni dovra conciliare le esigenze della fattibilita tecnica e quelle della a-



deguatezza e della compatibilita fisiologica delle correzioni progettate.

Si veda a questo proposito quanto & esplicitamente normato all’art. 42 2 ¢

, per quel che ri-
guarda i Dispositivi di Protezione Individuale; perché i principi ivi richiamati, delle “esigenze di sa-
lute” e delle “necessita” del lavoratore, possono costituire un criterio di carattere generale utili per
affrontare correttamente tutte le complesse prescrizioni di cui all’art. 3.

Non si tratta soltanto, come si vede, di adempiere a prescrizioni normative; ma di realizzare
nei rapporti reciproci un modo complessivo di comportamento: (€ un problema “etico’, oserei dire).

Questo e vero anche, e forse di piu, per i rapporti fra il Medico Competente e gli RLS. Non
si tratta soltanto (art. 3 ') di un obbligo di “informazione, formazione consultazione e partecipazio-
ne dei lavoratori ovvero dei loro rappresentanti”. 1l Medico competente non deve considerare, in
modo minimale, gli RLS solo come una parte da informare e consultare, ma anche come una parte
da cui puo essere lui stesso informato (per un ruolo che anch’essi hanno assunto di esperti del ri-
schio e della prevenzione) e da cui pud ovviamente essere sempre consultato.

Solo cosi la “riunione periodica di prevenzione e protezione” (art 11) non si risolvera in un

mero adempimento burocratico o in un dialogo asimmetrico e diseguale fra le parti.

La sorveglianza sanitaria

Come abbiamo visto dalla valutazione dei rischi deriva dunque la obbligatorieta (e anche la
legittimita, ma su questo vorrei ritornare dopo) sia della visita, sia dei protocolli sanitari, sia del
conseguente giudizio di idoneita. Tenendo sempre presente che questi adempimenti, in qualche mo-
do clinici, sono oggi solo una parte della sorveglianza sanitaria: intesa come complessivo ruolo del

Medico Competente.

Non e certo il caso in questa sede di soffermarci sulle caratteristiche della “visita medica”
dal punto di vista clinico.

Val la pena invece di richiamare il tema della congruita delle scadenze.

Ricordando anzitutto che la visita preventiva deve essere svolta appunto, prima che il lavo-
ratore sia esposto al rischio. Cio puo porre qualche problema qualora I’assunzione del lavoratore per
un lavoro a rischio, o il suo spostamento ad un lavoro a rischio, possano avere caratteristiche di una
relativa imprevedibilita: cio pud avvenire per ragioni di organizzazione aziendale e, in particolare,
nel caso di ricorso a lavoratori interinali (per i quali comungue la visita preventiva deve essere assi-
curata dal Medico Competente dell’ Azienda utilizzatrice, proprio per la necessaria correlazione con
i rischi specifici sui quali & “competente” il medico di questa Azienda).

Si pone in questi casi il problema di una ragionevole ‘pronta disponibilita’ del medico, pro-

blema che a nostro avviso deve essere risolto prevedendo questa fattispecie nel contratto che inter-



corre fra il Medico Competente e I’Azienda.

Il rispetto della scadenza delle visite periodiche assume una maggiore rilevanza oggi: quan-
do, per la decadenza della tabella del DPR 303, nella maggior parte dei casi la periodicita viene de-
terminata dal Medico Competente come annuale. Naturalmente il rispetto cronologico della
scadenza non puo essere fiscalmente valutato come una questione di giorni, ma neppure invece ad-
dirittura di mesi.

Lo stesso ragionevole criterio di sollecitudine e di opportunita va determinato per la fissa-
zione degli appuntamenti delle visite a richiesta dei lavoratori di cui all’art 17 *'.

Quanto ai protocolli sanitari, in particolare per quanto riguarda la determinazione degli ac-
certamenti integrativi, € ovvio — per tutto quanto si e detto fin qui — che anche questi debbono essere
“mirati al rischio”.

Accertamenti non specificamente mirati al rischio vanno dunque evitati: anche se si trattasse
di accertamenti clinicamente “utili’ in termini di medicina preventiva della popolazione in generale;
troppo grande é infatti il rischio che in qualche caso essi possano determinare pratiche ‘di-
scriminatorie’ che sono ovviamente illecite e che percio debbono essere assolutamente evitate.

Qualora poi, con I’accordo delle rappresentanze dei lavoratori, fosse previsto come benefit
aziendale anche un servizio volontario di ‘medicina preventiva’, questi accertamenti (eseguibili solo
con il consenso esplicito dei singoli lavoratori e ovviamente con I’obbligo di consegnare conclusio-
ni e referti solo e riservatamente agli stessi lavoratori interessati) dovranno comunque essere netta-
mente distinti da quelli concernenti la sorveglianza sanitaria.

Non intendo infine mortificare questa assemblea insistendo piu di tanto sul concetto che
I’idoneita, per quanto ci riguarda, € sempre una idoneita ‘al lavoro specifico’ cosi come questo Si

svolge: in quella mansione, in quel luogo, in quelle circostanze.

Alcune questioni ancora aperte

Nella esperienza di questi anni, pur cosi significativamente rinnovata, sono emersi tuttavia
alcuni “casi particolari’ per i quali ulteriori approfondimenti saranno necessari: sia nell’atteso (mol-
to atteso, per la verita) Testo Unico, sia in valutazioni e ‘consensi’ da raggiungere fra le parti, e sal-
vi ovviamente i pronunciamenti giurisprudenziali che dovessero intervenire.

Su questi punti comunque I’ANMA ha gia presentato alcune sue valutazioni preliminari.

Ci riferiamo alla possibilita che possano essere ricondotti a fattispecie della sorveglianza sa-
nitaria, e percio accettati nella loro ‘legittimita’ (ma sull’aspetto giuridico ritornero ancora dopo), i
casi di sorveglianza sanitaria in presenza di: rischio chimico moderato, o di rumore inferiore agli 85

dBA, o di applicazione al VDT sotto le 20 ore. Cio, beninteso, quando essi possano essere correlati



(anche sulla base degli artt. 3%, 4 * e 4 °°) ad una situazione di rischio previamente riconosciuta e
dichiarata nella Valutazione dei rischi.

Possono infatti determinarsi casi in cui queste situazioni, benché (ciascuna singolarmente ed
in linea generale) siano escluse dalla fattispecie della sorveglianza sanitaria obbligatoria secondo la
testuale norma di legge, possano invece, nelle concrete situazioni dell’ambiente di lavoro o del-
I’organizzazione del lavoro, o per I’assommarsi fra di loro, o anche dal punto di vista dei principi
ergonomici intesi nel loro significato globale che prima richiamavamo, venire a far parte del com-
plesso dei rischi e come tali essere - per iniziativa del Medico Competente - riconosciute e dichiara-
te nella Valutazione.

Come dicevamo piu sopra, bisogna ormai prendere atto del superamento giuridico e cultura-
le del cosiddetto rischio ‘tabellato’; il che significa prendere atto del fatto che oggi il rischio non é
pit da considerare quello “presunto’ in quanto elencato in una tabella, ma quello reale, riconosciuto
e dichiarato. Nei casi citati possono essere considerati come rischi ‘tabellati’ quelli specificamente
normati (rischio chimico non moderato, rumore superiore agli 85 dBA, applicazione al VDT di al-
meno 20 ore); ma a nostro avviso nulla impedisce, se del caso, di riconoscere (in un certo senso
come rischi non-tabellati) quelli al di sotto del livello normato, e quindi di intervenire con la sorve-
glianza sanitaria; cio in analogia con quanto il documento del Gruppo di lavoro regionale sulla sor-
veglianza sanitaria ha gia ritenuto di affermare positivamente per altri casi di rischi non tabellati (fra
i quali ad esempio possiamo qui esplicitare i rischi da movimenti ripetitivi, o i rischi di natura ergo-
nomica, o correlati alla organizzazione del lavoro, o a situazioni stressogene, ecc.).

Lo stesso ragionamento, che collega la soluzione di quelli che abbiamo chiamato “casi parti-
colari’ alla priorita della valutazione del rischio, si puo invocare anche per la vexata quastio della
visita ‘preassuntiva’.

(Una bozza che sta circolando del nuovo Testo Unico parla a questo proposito, fra i compiti
del Medico Competente, di “accertamenti preventivi’’ aggiungendo, significativamente, “anche ai
fini dell’assunzione™.)

La visita preventiva andrebbe dunque considerata con la discriminante del rischio ricono-
sciuto e dichiarato: se si tratta di un lavoratore da adibire a una lavorazione a rischio nulla dovrebbe
impedire di eseguire la visita “preventiva’ prima dell’assunzione e di far seguire I’assunzione stessa
al conseguimento della idoneita specifica.

Lo stesso criterio, la correlazione al rischio, dovrebbe essere adottato anche per la questione
(all’atto pratico tuttora un po’ confusa) dell’esecuzione da parte del Medico Competente della visita
preassuntiva agli apprendisti, maggiorenni 0 minorenni che siano.

E infine consideriamo le visite a richiesta dei lavoratori. Se si tratta di lavoratori in sorve-



glianza sanitaria in base al rischio, la visita dovrebbe essere ‘trasformata’ (o riprogrammata, se il
lavoratore non vi acconsente in via breve) in una visita straordinaria di sorveglianza sanitaria, anche
ai fini del giudizio di idoneita. Se invece il lavoratore richiedente non risultava in sorveglianza sani-
taria, il risultato della visita potrebbe portarci a riconoscere un rischio prima non considerato e
quindi condurci a rimodulare la valutazione dei rischi e il protocollo sanitario, includendo nella sor-
veglianza sanitaria il lavoratore che ha richiesto la visita e tutti i lavoratori che svolgano mansioni
analoghe; o altrimenti la visita al lavoratore che non € e non deve essere posto in sorveglianza sani-
taria dovrebbe concludersi con un referto clinico riservato per il lavoratore richiedente.
Naturalmente sappiamo bene che I’interpretazione della norma di legge scritta spetta o ad un
successivo intervento del Legislatore o al pronunciamento del Magistrato in sede giurisdizionale.
Tuttavia, in un quadro normativo in tumultuosa evoluzione e in una situazione per molti aspetti in-
certa su alcune questioni come queste, I’introduzione di comportamenti accettati dalle parti potreb-

be aiutare positivamente.

Ma fermiamoci qui: questa mia ‘testimonianza’, in relazione al titolo del nostro incontro, ri-
guardava il “presente”. Quanto al “futuro”, altri significativi interventi sono in programma per oggi.

E poi ... chi vivra vedra.



