
Workplace	
  Health	
  Promo0on	
  

La	
  promozione	
  della	
  salute	
  negli	
  
ambien3	
  di	
  lavoro	
  



A	
  distanza	
  di	
  più	
  di	
  60	
  anni	
  dalla	
  definizione	
  OMS	
  di	
  salute	
  ,	
  vi	
  è	
  

ancora	
  un	
  profondo	
  gap	
  tra	
  i	
  cultori	
  della	
  Promozione	
  della	
  Salute	
  

ed	
  il	
  mondo	
  dell'OHS	
  (Occupa0onal	
  Health	
  and	
  Safety).	
  

	
  

Tale	
  separazione	
  probabilmente	
  	
  è	
  stata	
  favorita	
  inizialmente	
  dalla	
  

stessa	
  OMS,	
  nel	
  tenta0vo	
  	
  di	
  separare	
  la	
  Promozione	
  della	
  Salute	
  

(PdS)	
  dalla	
  	
  medicina	
  terapeu0ca,	
  definendola	
  come	
  “un’a3vità	
  

da	
  ricondurre	
  fondamentalmente	
  a	
  livello	
  di	
  comunità	
  e	
  non	
  come	
  

un	
  servizio	
  medico”.	
  	
  

	
  
	
  

60 anni di storia ed una difficile 
acquisizione 



La	
  storia	
  
Successivamente	
  un	
  comitato	
  di	
  esper0,	
  riunito	
  dalla	
  stessa	
  

OMS	
  nel	
  1988,	
  ha	
  correNo	
  questa	
  posizione,	
  stabilendo	
  che:	
  

“…….la	
  promozione	
  della	
  salute	
  è	
  un’azione	
  con4nua,	
  che	
  

inizia	
  dalla	
  prevenzione	
  	
  	
  (con	
  l’inclusione	
  della	
  protezione	
  

contro	
  rischi	
  specifici),	
  al	
  tra=amento	
  della	
  mala3a,	
  fino	
  alla	
  

promozione	
  di	
  uno	
  stato	
  di	
  salute	
  o3male….” 

Ciò rappresenta la base concettuale dell’inclusione della 
PdS negli obblighi normativi legati alla SSL! 



Possiamo quindi affermare che : 
 

senza la promozione non 

c’è una completa tutela della 

salute dei lavoratori 



La	
  storia	
  

In applicazione di quanto sopra, è stato elaborato un 
modello di WHP che  ha avuto una sua definizione  e 
codifica, a livello internazionale, da parte di molti soggetti : 
 
§  un gruppo di esperti riuniti nel  ENWHP (Network Europeo 
per la Promozione della Salute nei Luoghi di Lavoro), 
§  l’Unione Internazionale per la PdS e l’ES (IUHPE) e  
§ l’European Foundation for the improvement of 
working and living conditions. 

Nell’elaborare il modello, si è dato per scontato il 
rispetto degli obblighi di legge in materia di salute e 

sicurezza sul lavoro!! 





Il	
  binomio	
  impresa	
  -­‐	
  società	
  



DICHIARAZIONE	
  DI	
  LUSSEMBURGO	
  
LA	
  PROMOZIONE	
  DELLA	
  SALUTE	
  NEI	
  LUOGHI	
  DI	
  LAVORO	
  

NELL’UNIONE	
  EUROPEA	
  (1997)	
  
	
  
	
  

“La	
  promozione	
  della	
  salute	
  nei	
  luoghi	
  di	
  lavoro	
  
(Workplace	
  Health	
  Promo4on)	
  é	
  lo	
  sforzo	
  congiunto	
  di	
  
imprese,	
  addeB	
  e	
  società	
  per	
  migliorare	
  la	
  salute	
  ed	
  il	
  

benessere	
  dei	
  lavoratori”	
  
	
  

Questo	
  può	
  essere	
  raggiunto	
  aGraverso	
  la	
  combinazione	
  dei	
  seguen4	
  
elemen4:	
  
♦	
  miglioramento	
  dell’organizzazione	
  del	
  lavoro	
  e	
  dell’ambiente	
  di	
  lavoro	
  
♦	
  promozione	
  della	
  partecipazione	
  aBva	
  
♦	
  incoraggiamento	
  delle	
  capacità	
  personali	
  

	
  
	
  
	
  
	
  

Il Modello di WHP 



Il	
  Modello	
  Europeo	
  di	
  WHP	
  
Basato sui concetti della qualità, è suddiviso in sei aree: 
 
1.      Promozione della salute sul posto di lavoro (WHP) e      
         politica aziendale 

2.      Risorse umane e organizzazione del lavoro 
3.      Pianificazione della promozione della salute nel luogo di  
          lavoro 

4.      Responsabilità verso la società 
5.      Attuazione della promozione della salute nel luogo di  
         lavoro 

6.      Risultati 
 



HEALTHY	
  	
  	
  WORKPLACES.	
  
GOOD	
  FOR	
  YOU.	
  	
  GOOD	
  FOR	
  BUSINESS.	
  

	
  EUROPEAN	
  AGENCY	
  FOR	
  SAFETY	
  AND	
  HEALTH	
  AT	
  WORK	
  	
  
	
  hTp://osha.europa.eu	
  |	
  Annual	
  Report	
  2009	
  |	
  

“La	
  prevenzione	
  primaria	
  	
  non	
  è	
  fonte	
  di	
  guadagni,	
  	
  impone	
  
limitazioni	
  ai	
  profi3,	
  	
  si	
  presta	
  male	
  alle	
  speculazioni,	
  	
  una	
  volta	
  iniziata	
  
va	
  conAnuata	
  con	
  costanza,	
  i	
  suoi	
  effe3	
  non	
  sono	
  immediaA	
  e	
  
spe=acolari.	
  
La	
  ricerca	
  sulla	
  prevenzione	
  primaria	
  è	
  sempre	
  stata	
  povera!”	
  	
  
Renzo	
  TomaAs,	
  oncologo	
  
(Dire=ore	
  IARC	
  1982	
  	
  -­‐	
  1993)	
  
 

La salute non è tutto, ma senza salute tutto è niente 
 (Schopenhauer, filosofo tedesco, 1788-1860) 
 

“…….la promozione della salute è un’azione continua, 
che inizia dalla prevenzione  (OMS,1998) 

IPSE DIXIT… 



La	
  Promozione	
  della	
  
Salute	
  ed	
  il	
  D.Lgs.	
  81/08	
  

La comparsa di un obbligo di collaborazione del MC all’implementazione di 
programmi aziendali, collegati alla Responsabilità Sociale (art. 25), rende 

certamente attuale questa tematica, peraltro già ampiamente sperimentata nei 
decenni scorsi dalle grandi aziende manifatturiere, e poi progressivamente 

scomparsa sotto i colpi di una crescente crisi economica. 







Il Medico Competente …collabora inoltre alla 

attuazione e valorizzazione di programmi 

volontari di promozione della salute, secondo i 

principi della responsabilità sociale; 

D.Lgs.	
  81/08	
  :	
  art.	
  25,	
  	
  obblighi	
  del	
  MC	
  ,	
  comma	
  1a	
  

La parola salute nel Decreto 81/08  ricorre 316 volte da sola , 105 volte in 
associazione con sicurezza, solo 3 volte come promozione della salute 



“Sistema di promozione della salute e sicurezza”: 

complesso dei soggetti istituzionali che concorrono, con la 

partecipazione delle parti sociali, alla realizzazione dei 

programmi di intervento finalizzati a migliorare le condizioni 

di salute e sicurezza dei lavoratori; 

D.Lgs. 81/08 : art. 2, definizioni , comma 1p 



A tal fine dovranno essere implementate attività di promozione 

della salute riguardanti in particolar modo: 
 

Ø La patologie cronico-degenerative a genesi 

multifattoriali (c.d. “big killer”) diffuse nella 

popolazione (ipertensione arteriosa, diabete, obesità, 

neoplasie), 

Ø Stili di vita per la salvaguardia dei lavoratori (es. 

abitudine al fumo, abuso di alcolici, guida sicura, 

ecc.) 
 



Le	
  CNDs	
  (Chronic	
  Non-­‐	
  Comunicable	
  Deseases)	
  
Patologie	
  Croniche	
  Non	
  Trasmissibili	
  	
  ed	
  il	
  SSN	
  

Il sistema sanitario italiano è più concentrato sulle 

malattie acute, che richiedono un intervento rapido e 

puntuale.  

Per le patologie croniche (35 milioni decessi/anno) serve 

invece un modello di assistenza diverso, che sposti le 

risorse sul territorio, per evitare non solo che le persone 

si ammalino, ma anche che chi è già malato vada 

incontro a ricadute, aggravamenti e disabilità 



Preventing chronic diseases: a vital investment 
WHO GLOBAL REPORT - 2006 



Ogni anno almeno: 

4,9 milioni di persone muoiono per il consumo di tabacco; 

2,6 milioni di persone muoiono a causa di obesità o 

sovrappeso; 

4,4 milioni di persone muoiono a causa di elevati livelli di 

colesterolo; 

7,1 milioni di persone muoiono a causa dell’ipertensione. 
Preventing chronic diseases: a vital investment 

WHO GLOBAL REPORT - 2006 



D.Lgs.	
  81/08	
  :	
  art.	
  2,	
  definizioni	
  ,	
  comma	
  1ff)	
  

responsabilità sociale delle imprese:  
 

integrazione volontaria delle 

preoccupazioni sociali ed ecologiche delle 

aziende e organizzazioni nelle loro attività 

commerciali e nei loro rapporti con le parti 

interessate. 



Quindi,	
  ricapitolando…	
  
1) La promozione della salute negli ambienti di lavoro parte 

dalla prevenzione primaria contro i rischi  specifici legati 
alla mansione                                                             
(quotidianamente  quindi facciamo WHP ) 

2) L’obbligo di cui all’art. 25 riguarda programmi volontari di 
WHP svolti secondo i princìpi della Responsabilità Sociale 
delle imprese 

3) Una completa tutela della salute e sicurezza dei lavoratori 
si attua con l’implementazione di programmi – ancorchè 
non obbligatori e non finalizzati all’idoneità specifica – di 
Workplace Health Promotion, diretta a legittimare un ruolo 
sociale ed economico dell’impresa a beneficio proprio e 
dell’intera collettività 



Tra gli obiettivi  etici della disciplina* 

I 3 obiettivi principali della Medicina del Lavoro postulati nel 
Codice ICOH: 
 
a)  Mantenimento e promozione della salute e della capacità 
lavorativa; 
b)  Il miglioramento dell’ambiente di lavoro e del lavoro stesso 
per renderli compatibili ad esigenze di salute e sicurezza  
c)  Lo sviluppo di una organizzazione e di una cultura del 
lavoro che vada nella direzione della salute e della sicurezza, 
creando nello stesso tempo un clima sociale positivo e non 
conflittuale, tale da poter migliorare la produttività delle 
imprese 

* Commissione  ILO/WHO, 1995 



Emerge una nuova (?) mission del Medico 

competente: 

Ø fungere da collegamento tra le attività di medicina 

occupazionale e quelle effettuate dal SSN 

Ø contribuire a trasmettere nella collettività i valori ed 

i princìpi etici della Medicina del Lavoro 

Ø collaborare allo sviluppo di politiche sociali sempre 

più efficaci per la promozione della salute 

Un Network per la prevenzione – quindi – finalizzato ad assicurare la salute 
e la protezione dai rischi nell’ambiente lavorativo ed in quello sociale, 

razionalizzando le risorse economiche disponibili. 



 
Ø  Ampliare gli obiettivi della tutela mediante una 

sorveglianza sanitaria diretta: 

Ø  ad una maggiore salvaguardia della sicurezza dei 
lavoratori e di terzi 

Ø   ad una promozione complessiva della salute, degli 
stili di vita e dei comportamenti 

Ø  ad una maggiore attenzione alle patologie lavoro-
correlate ed alla gestione delle disabilità 

 
   

La Medicina Aziendale come disciplina  
ad impronta sempre più “sociale” 

 



 
Il lavoro nel XXI secolo…  

 
•  La globalizzazione e la disoccupazione  

• Il crescente uso delle tecnologie  

• I mutamenti nelle modalità d’impiego (contratti a 

termine,  part-time, a distanza, ecc)  

• La crescita dell’importanza dei servizi  

• Il sotto dimensionamento della forza lavorativa 

• La frammentazione del tessuto produttivo 

• L’orientamento verso l’utenza e verso un 

management di qualità  



Le nuove sfide  
(non solo per il MC) 

…e le nuove sfide per la prevenzione  
(non solo per il MC) 

Ø Le patologie lavoro-correlate e la salute psichica 
 
Ø L’invecchiamento della popolazione e la  
   disabilità al lavoro 
 
Ø La sicurezza della collettività 

 
Ø La promozione della salute 
 
Ø …………………… 
 



	
  
E’	
  maturata	
  una	
  nuova	
  figura	
  di	
  Medico	
  

	
  del	
  Lavoro	
  Competente?	
  

Una difesa “globale” della salute 

Un’azione decisa nella sicurezza collettiva 

Una costante promozione di corretti stili di vita 

Una sinergia irrinunciabile per migliorare la 
qualità del lavoro e della vita (e ridurre i costi) 



Le malattie lavoro-correlate (work-related) : 
 non un problema di oggi 

Al di là degli aspetti assicurativi (sistema tabellare misto): 

il contributo del lavoro all’insorgenza di malattie 
“sociali” è stato stimato già nel 2000 pari al 

 
34% dei tumori 
 
23% delle malattie cardiovascolari  
 
11 – 15% delle malattie respiratorie 

Causa di  
1.500.000 
decessi 

( International Labour Organization, 2000) 

“Lavorare in modo sano aiuta a prevenire le malattie” 



L’INVECCHIAMENTO	
  DELLA	
  POPOLAZIONE…	
  	
  



   
 
 
 
  

Fonte:	
  ISTAT	
  
Previsioni	
  demografiche	
  

SPERANZA	
  DI	
  VITA	
  ALLA	
  NASCITA	
  IN	
  ITALIA	
  

ANNO	
   ♂	
  	
   ♀	
  

2013	
   79,9	
   85	
  

2020	
   81,2	
   86,2	
  

2030	
   82,8	
   87,7	
  

2040	
   84,2	
   89,1	
  

2050	
   85,3	
   90,2	
  



   
 
 
 
  

Fonte:	
  ISTAT	
  
Previsioni	
  demografiche	
  
(*):	
  si	
  sAma	
  che	
  la	
  “crescita	
  totale”	
  della	
  popolazione	
  italiana	
  sarà	
  comunque	
  posiAva	
  sino	
  a=orno	
  al	
  
2040	
  grazie	
  ad	
  un	
  “saldo	
  	
  migratorio	
  totale”	
  (n.	
  immigraA	
  –	
  n.	
  emigraA)	
  posiAvo	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  

DIFFERENZA	
  TRA	
  TASSI	
  DI	
  NATALITÀ	
  e	
  DI	
  MORTALITÀ	
  =	
  
CRESCITA	
  NATURALE	
  DELLA	
  POPOLAZIONE	
  ITALIANA	
  
ANNO	
   T.	
  natalità	
  

(x	
  1000	
  abitanA)	
  
T.	
  mortalità	
  
(x	
  1000	
  abitanA)	
  

	
  

Crescita	
  naturale	
  della	
  
popolazione	
  (*)	
  

(x	
  1000	
  abitanA)	
  

	
  

2013	
   8,9	
   9,8	
   -­‐	
  0,9	
  

2020	
   8,3	
   10,2	
   -­‐	
  1,9	
  

2030	
   8,1	
   10,6	
   -­‐	
  2.5	
  

2040	
   8.2	
   11.3	
   -­‐	
  3.1	
  

2050	
   8	
   12,6	
   -­‐	
  4.5	
  



   
 
 
 
  

Fonte:	
  ISTAT	
  
Previsioni	
  demografiche	
  

ETA’	
  MEDIA	
  DELLA	
  POPOLAZIONE	
  ITALIANA	
  

ANNO	
   Età	
  media	
  della	
  popolazione	
  

2013	
   43.8	
  

2020	
   45.2	
  

2030	
   47	
  

2040	
   48.5	
  

2050	
   49.5	
  



Un	
  primo	
  indicatore	
  di	
  salute	
  :	
  
	
  l’aspeTa3va	
  di	
  vita	
  alla	
  nascita	
  

Nel mondo spicca la differenza tra i 34 anni della 
Sierra Leone e gli 81,9 anni del Giappone 

Anche all’interno dei singoli Paesi vi sono forti 
disuguaglianze:  
negli USA vi sono infatti 20 anni di differenza 
nell’aspettativa di vita tra la parte più 
avvantaggiata e quella più svantaggiata della 
popolazione 



L’INVECCHIAMENTO	
  DELLA	
  POPOLAZIONE…	
  	
  

Nel nostro Paese nell'ultimo secolo la speranza di vita alla 
nascita ha subito un notevole incremento, passando negli 
uomini  
dai 43 anni dell’inizio del secolo ai 76,5 del 2000, 
 con un guadagno di quasi 34 anni (e di circa 40 anni tra le 
donne). 
 
 Il miglioramento, fino alla fine del 1960, era dovuto 
soprattutto alla diminuzione della mortalità infantile e delle 
età giovanili. 
 Negli ultimi decenni esso ha riguardato ancora la mortalità 
infantile, ma soprattutto quella dell'età adulta e anziana. 



Rapporto Bes 2013:  
il benessere equo e sostenibile in Italia 



Fonte: Rapporto annuale INPS 2010 
GESTIONE INVALIDI CIVILI  -  ANNI 

2006/2010 

2006 2007 2008 2009 

Numero 
prestazioni 

2.221.994 2.372.268 2.512.506 

 

2.638.042 

 

Spesa 
complessiva 
(°)  (mln di €) 

13.572 14.430 15.253 16.454 

2010 
2.713.282 

16.570 

(°) Al netto della maggiorazione di cui all’art. 38 L.448/2001) 



G. Boschiroli 



G. Boschiroli 



	
  
Le	
  richieste	
  emergen3	
  dalla	
  norma3va	
  di	
  SSL	
  	
  

	
  

 
Ø Intervenire nella prevenzione dei 
comportamenti a rischio ai fini 
della sicurezza anche di terzi 
(anche sviluppando tecniche di 
counselling e comunicazione) 



Il Medico Competente e la sicurezza  
della collettività 

Ø la recente emergenza dettata dall’orientamento 
giuridico di privilegiare la sicurezza collettiva sulla 
strada, e quella dei terzi presenti negli ambienti di 
lavoro, con la necessità di finalizzare la sorveglianza 
sanitaria delle mansioni ad alto rischio infortunistico 
alla verifica dell’assenza di alcool - o 
tossicodipendenza  

 
Ø  (Legge 125/01 e Provvedimento 16 marzo 2006) 
Ø  ( DPR 309/90, Provvedimento 30 ottobre 2007,  Provvedimento del 18 settembre 

2008  -  Rep. Atti n. 178/CSR - pubblicato sulla G.U.R.I. n° 236 dell’8 ottobre 
2008) 

 





Nell’anno successivo (luglio 2011) al Workshop di Roma la 
casistica ha raggiunto i  

 
   33405 test di screening in 24 mesi di osservazione 
con  :   

 
Ø  diminuzione dei positivi confermati (0,78% nel 1° 
semestre 2011 contro 1,25% nel 2° semestre 2009) 

 
Ø  81% dei soggetti inviati al S.ert sono stati definiti 

“consumatori occasionali”  
   

effetto deterrenza? 



	
  	
  	
  	
  	
  

La  gestione  della  salute del  lavoratore 

sembrerebbe tradizionalmente essere rimasta 

confinata nei luoghi di lavoro,affidata ad una 

medicina di settore specialistica, delineando  

un doppio binario tra la gestione del paziente  

da un lato e del lavoratore dall’altro. 

In definitiva … 



 

Nel Congresso ICOH di Milano del 2006 si parlò di 

“punto cieco” (blind spot) della medicina di 

famiglia ad indicare quanto il MMG rimanesse 

solitamente lontano dagli aspetti lavorativi del 

paziente, lasciando questi ultimi esclusivo 

appannaggio della medicina di settore.    



IL CODICE INTERNAZIONALE DI ETICA 
PER GLI OPERATORI DI MEDICINA DEL LAVORO 

•  Informazioni su sicurezza e salute 

•  Comunicazione delle informazioni al lavoratore 

•  Comunicazione delle informazioni al datore di lavoro 

•  Contributo alla conoscenza scientifica 

•  Archivio sanitario 

•  Rapporti con gli altri operatori sanitari 

•  Rapporti con i partner sociali 

Si	
  ricorda	
  il	
  richiamo	
  al	
  Codice	
  ICOH	
  
dell’art.	
  39,	
  c.	
  1	
  del	
  D.Lgs.	
  81/08!	
  



Dentro	
  e	
  fuori	
  l’Azienda	
  
(tra	
  obblighi	
  e	
  buone	
  prassi)	
  	
  

	
  	
  	
  

	
  	
  	
  	
  

	
  	
  

Datore	
  di	
  lavoro	
  

Lavoratori	
  Organi	
  di	
  
Vigilanza	
  

MEDICO	
  	
  
COMPETENTE	
  

RSPP	
  

RLS	
  

C	
  	
  	
  Consulen0	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  esterni	
  

Acquis0	
  

Dirigen0	
  e	
  prepos0	
  
Personale	
  

Qualità	
  

Magistratura	
  
Associazioni	
  
professionali	
  

Sindacato	
  

Is3tuzioni	
  
Locali	
  

Is0tuzioni	
  
Nazionali	
  

Centri	
  
Servizi	
  

Medici	
  
curan3	
  

Laboratori	
  e	
  
Specialis0	
  

Ospedale	
  e	
  
altri	
  En0	
  SSN	
  

Università	
  
Società	
  Scien0fiche	
  



Rappor0	
  tra	
  Medico	
  Competente	
  e	
  MMG	
  
MC	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  MMG	
  

Necessità	
  di	
  stabilire	
  i	
  flussi	
  informa0vi:	
  
	
  
	
  
	
  Per	
  comunicare	
  	
  informazioni	
  sanitarie,	
  emerse	
  
dalla	
  Sorveglianza	
  Sanitaria	
  in	
  Azienda,	
  che	
  
possono	
  essere	
  u0li	
  al	
  Medico	
  Curante	
  
(esposizione	
  a	
  rischi	
  con	
  eventuale	
  impegno	
  
d’organo	
  ?)	
  

	
  
	
  Per	
  fornire	
  informazioni	
  in	
  merito	
  ad	
  esi0	
  
sugges0vi	
  per	
  condizioni	
  di	
  rischio	
  per	
  patologie	
  
sociali	
  (	
  Workplace	
  Health	
  Promo4on)	
  

F.	
  Gazzerro	
  –	
  T.	
  Remondelli,	
  mod.	
  



L’efficacia di un ruolo  
nel “superamento” delle norme 

	
  L’esperienza	
  insegna	
  che	
  l’efficacia	
  e	
  l’efficienza	
  
dell’attività	
  del	
  MC	
  dipende	
  	
  (oggi	
  più	
  di	
  ieri)	
  
essenzialmente	
  dal	
  suo	
  grado	
  d’integrazione	
  con	
  il	
  
sistema	
  azienda/impresa	
  

	
  
	
  

Il	
  D.Lgs.	
  81/08	
  	
  deve	
  facilitare	
  	
  questa	
  integrazione	
  
specialmente	
  attraverso	
  la	
  maggiore	
  valorizzazione	
  
del	
  ruolo	
  del	
  MC	
  nella	
  VDR	
  ,	
  nella	
  promozione	
  
della	
  salute,	
  nel	
  prefigurare	
  buone	
  prassi	
  di	
  
collaborazione	
  con	
  il	
  territorio	
  ed	
  il	
  sociale	
  

	
  
	
  
	
  

	
  
	
  



Una	
  leTera	
  3po	
  
  
Data, _______________ 
  
Egregio Collega, 

   Le comunico che in data _______________ il/la suo/a assistito/a 
______________________________________________________________________ 

  
é stato da me sottoposto/a a visita medica di controllo per i lavoratori esposti a rischio lavorativo, ex  
D.Lgs. 81/08 . 
 Dal controllo clinico-strumentale è  emerso: 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 

   
Ho ritenuto pertanto necessario consigliare alla persona interessata di presentarsi presso il Suo 
ambulatorio , affinché possa essere meglio seguita. 
Restando a disposizione per ogni ulteriore collaborazione, porgo distinti saluti, pregandoLa di 
informarmi qualora venisse a conoscenza di elementi che possano essere utili ai fini della 
prevenzione e della promozione della salute del/la Suo/a assistito/a anche in ambito lavorativo. 

  
     ___________________________ 

 



Integrazione	
  =	
  efficacia	
  



La	
  “fabbrica”	
  ed	
  il	
  
territorio	
  :	
  	
  

un’osmosi	
  crescente	
  
Ø L’evoluzione	
  dei	
  concee	
  di	
  salute	
  e	
  di	
  sicurezza	
  	
  
Ø Le	
  profonde	
  trasformazioni	
  del	
  mondo	
  del	
  lavoro	
  e	
  le	
  loro	
  
ricadute	
  nel	
  sociale	
  
Ø L’evoluzione	
  norma0va	
  negli	
  ambi0	
  lavora0vi	
  e	
  sociali	
  
Ø I	
  mutamen0	
  della	
  epidemiologia	
  delle	
  malaee	
  lavoro-­‐correlate	
  
Ø L’invecchiamento	
  e	
  la	
  disabilità…	
  

…	
  conducono	
  ad	
  una	
  necessità:	
  

una	
  rete	
  territoriale	
  per	
  la	
  prevenzione	
  



Il versante “sociale” del MC 

23 milioni e 203 mila lavoratori/pazienti   (dati del 2° trimestre 2009) 

Il 57,9% della popolazione attiva tra  15 e 64 anni di età 

4 milioni e 300 mila imprese nell’industria e nei servizi 
2,6 milioni di aziende agricole 

Il 38,57% del totale della popolazione italiana 

1 milione 930 mila stranieri occupati (64,2% della popolazione 
straniera residente in Italia) 



La salute in Italia in pillole : dove intervenire 

Ø La mortalità infantile è tra le più basse in Europa, con lieve 

incremento nell’ultimo anno 

Ø La mortalità per tumori è in diminuzione 

Ø Aumenta tra gli anziani la mortalità per demenza senile 

Ø Oltre il 40% della popolazione > 14 anni conduce vita 

sedentaria, più al Sud (54,4%) e maggiormente nelle classi 

con minor istruzione 

Ø Si fuma e si beve di meno , ma con i giovanissimi a rischio 



La salute percepita : 
Il benessere fisico più a rischio di quello mentale 



La	
  WHP	
  conviene	
  
Gli	
  aspei	
  economici	
  



La	
  WHP	
  come	
  inves3mento	
  per	
  il	
  futuro	
  

Il successo futuro delle imprese 
dipenderà dal possesso di una 
manodopera ben  qualificata, motivata e 
sana.  
 
La WHP ha un ruolo significativo per la 
preparazione degli  addetti e delle 
imprese ad affrontare queste sfide.  







“Maggiore	
  riconoscimento	
  viene	
  inoltre	
  dato	
  al	
  faGo	
  che	
  agire	
  
a	
  favore	
  della	
  sicurezza	
  fa	
  bene	
  alla	
  produBvità	
  delle	
  imprese	
  
e	
  alla	
  qualità	
  dell'occupazione.	
  	
  
	
  
Pertanto,	
  nonostante	
  la	
  recessione	
  economica	
  mondiale,	
  mol4	
  
stakeholder	
  si	
  stanno	
  aBvando	
  per	
  assicurare	
  il	
  mantenimento	
  
degli	
  standard	
  di	
  Salute	
  e	
  Sicurezza	
  sul	
  Lavoro	
  (SSL).”	
  	
  	
  
	
  
“Cresce	
  la	
  tendenza	
  a	
  inserire	
  la	
  promozione	
  sanitaria	
  generale	
  
nei	
  programmi	
  di	
  SSL	
  delle	
  imprese	
  come	
  ulteriore	
  elemento	
  a	
  
complemento	
  dei	
  comuni	
  programmi	
  di	
  prevenzione	
  degli	
  
inciden4	
  e	
  delle	
  malaBe	
  professionali”.	
  

Gli	
  orientamenA	
  internazionali	
  (*)	
  

(*)Emerging	
  risks	
  and	
  new	
  pa=erns	
  of	
  prevenAon	
  in	
  a	
  changing	
  world	
  of	
  work.	
  OIL,	
  
Ginevra	
  	
  2010	
  



WHP:	
  GENTE	
  SANA	
  IN	
  IMPRESE	
  SANE!	
  

La WHP è una moderna strategia aziendale 

che tende a prevenire le malattie da lavoro 

(ivi comprese quelle ad esso correlate, gli 

incidenti, gli infortuni, le malattie professionali, 

lo stress), ad elevare i determinanti della 

promozione della salute e del benessere della 

forza lavoro. 



LA	
  WHP	
  È	
  BASATA	
  SULL’EVIDENZA	
  

L’investimento in piani di WHP è 

remunerativo (cost-effectiveness) laddove 

si basi sulla cooperazione multisettoriale e 

multidisciplinare e può avere successo solo 

se tutti i responsabili dell’impresa sono 

impegnati in essa. 



Altri interventi di miglioramento 

Il nuovo modello OT24 



Insoddisfazione	
  sul	
  lavoro,	
  morale	
  basso,	
  demo0vazione	
  	
  
Diminuzione	
  della	
  qualità	
  del	
  lavoro	
  	
  
Aumento	
  degli	
  errori	
  sul	
  lavoro	
  	
  
Rallentamento	
  dei	
  processi	
  produevi	
  	
  
Al0	
  livelli	
  di	
  confliNualità	
  	
  
Scioperi	
  	
  
Eccessivo	
  turn-­‐over	
  	
  
Inciden3	
  sul	
  lavoro	
  	
  
Incapacità	
  decisionale,	
  decisioni	
  sbagliate	
  	
  
Sabotaggio,	
  ostruzionismo	
  	
  
Scarsa	
  produevità,	
  perdita	
  di	
  tempo	
  durante	
  le	
  ore	
  lavora0ve	
  	
  
Non	
  rispeNo	
  dell'orario	
  di	
  lavoro	
  	
  
Non	
  rispeNo	
  delle	
  scadenze	
  	
  
Frequen0	
  lamentele	
  	
  
Eccessive	
  assenze	
  per	
  malaia	
  breve,	
  assenteismo	
  	
  
Comunicazioni	
  interpersonali	
  disturbate	
  	
  
Caeve	
  relazioni	
  aziendali.	
  	
  

Il	
  clima	
  aziendale:	
  alcuni	
  indicatori	
  





Qualche	
  dato	
  

1) Attività fisica (Shepard, 1996), riduzione :  
BMI del 2% in 8-12 settimane  
Rischio cardiovascolare fino al 35-45% in programmi di 3 anni 
Pressione arteriosa tra i 3 e i 10 mmHg nei valori di pressione sistolica e tra i 2 
e i 10 mmHg di quella diastolica. 
Colesterolemia del 15% 
Spese mediche : da 100 a 400 dollari per lavoratore 
2) Programmi di cessazione dal fumo : 
Mediana del “tasso di astinenza” del 23% per periodi fino a 24 mesi 
(Eriksen and Gottlieb, 1998 ) ; tra il 10 e il 15%. (Janer et al., 2002), con effetti 
che si riducono dopo 6 mesi 
3) Programmi sull’alcol  (Roman & Blum, 1995): Al contrario del fumo in 
questo caso l’obiettivo non è l’astinenza totale, ma piuttosto un consumo più 
ridotto. 
4) Programmi di gestione dello stress (Bamberg and Busch, 1996). 
Rilassamento muscolare sui sintomi somatici , Meditazione (tecniche facili da 
imparare ed economiche); Bio – feedback (costoso e complesso) 



In	
  defini3va…	
  
La promozione della salute nei luoghi di lavoro è vantaggiosa dal 
punto di vista dell’azienda? 
 
Nell’insieme, i risultati indicano che la promozione 
della salute nei luoghi di lavoro è vantaggiosa, 
soprattutto per quanto riguarda la riduzione delle 
spese mediche e dell’assenteismo. 
 
 I valori di “ritorno di investimento” riportati si 
collocano tra 1: 2.3 per il risparmio in spese 
mediche e 1:10.1 rispetto al risparmio dovuto alla 
diminuzione dell’assenteismo 



ESEMPI	
  









Consumo di sale in Italia: risultati dell’Olivetti Heart Study 
Venezia A, Barba G, Russo O, Capasso C, De Luca V, Farinaro E, Cappuccio 
FP, Galletti F, Rossi G, Strazzullo P. 
Eur J Clin Nutr. 2010 Mar 10. 
 [Epub ahead of print] 
. 
Nell’ambito dell’Olivetti Heart Study, uno studio epidemiologico di analisi del 
rischio, cardiovascolare, in una popolazione di 940 uomini adulti (di età compresa 
tra 25 e 75 anni) residenti in Campania, sono stati rilevati i parametri 
antropometrici, i valori della pressione arteriosa, i livelli di assunzione di sodio 
(mediante questionari somministrati periodicamente durante lo studio) ed è stata 
misurata l’escrezione urinaria del sodio stesso. …. 
 

L’onda lunga di un buon esempio di 
WHP… Ø Does RBC Sodium-Litium Countertransport predict blood pressure change over 

time? A 7-yr follow up study. 
  Abstract  Meeting of the Working Group  on Epidemiology and   Prevention of the 
European Society of Cardiology. Pilsen, May 22 - 25, 1996. 
Ø  Predictive value of sodium-lithium countertransport on blood pressure changes 
  in middle-aged men: a 7-yr follow up study. 
  Abstract Eleven scientific meeting of the American Society of Hypertension 



Una	
  piccola	
  grande	
  soddisfazione	
  
Media azienda del settore petrolchimico. 
Dal 2011 iniziativa di promozione della salute incentrata sui più conosciuti fattori di rischio 
cardiovascolari: informazione e allargamento degli accertamenti integrativi per tutti con 
colesterolo totale e glicemia. 
In occasione della riunione ex- art. 35 si illustra una marcata riduzione della media di 
colesterolo, che va dai 215,2 mg% del 2011 al 182,77 mg% del 2012, ed una media di 
glicemia pari a 95,40 mg%, rispetto ai 97,80 mg%  del 2011. 
Nel dettaglio si evidenzia che in 15 dei 76 dipendenti testati (19%) il colesterolo è risultato 
superiore al limite standard di laboratorio di 220 mg% (rischio lieve), ed in 8 di essi (10%) 
supera i 240 mg% (rischio alto). Un buon risultato rispetto ai numeri del 2011 
(rispettivamente 29 >220 e 15 > 240, con una riduzione quasi del 50%). 
 



“Dalla Medicina del Lavoro alla 

Medicina negli ambienti di lavoro” 
 
 

Ovvero:  

la prevenzione cardiovascolare si fa anche 
nei luoghi di lavoro  



SOTTOTITOLO 
 

Indagine sulla prevalenza della patologia 
cardiovascolare e sui fattori di rischio 
associati, e rivalutazione dopo un anno 
(before-and-after) dell’efficacia di un 
intervento di promozione della salute 
(counselling individuale in base al rischio 
cardiovascolare) in una popolazione di 1,500 
lavoratori del gruppo Riva Acciaio 



L’impaTo	
  delle	
  malaie	
  croniche	
  	
  

Le malattie croniche costituiscono la principale causa di 
morte in tutto il mondo occidentale. 

Alla base delle principali malattie croniche ci sono fattori di rischio 
comuni e modificabili, come alimentazione poco sana, consumo di 
tabacco, abuso di alcol, mancanza di attività fisica 

Oltre ad avere un alto tasso di mortalità, le malattie croniche possono 
essere anche particolarmente invalidanti. Per esprimere quantitativamente 
l’impatto di una malattia sulla salute si utilizza una particolare unità di 
misura, gli anni di vita persi a causa della disabilità (
Daly, Disability Adjusted Life Year) pari alla somma degli anni di vita 
persi a causa di una morte prematura e di quelli vissuti in malattia 
piuttosto che in salute 

 Da qui la necessità di investire nella prevenzione e nel controllo 
di queste malattie!! 



PREMESSA 
 

Il miglioramento dello stile di vita può migliorare il rischio di 
malattie cardiovascolari. 

 La cessazione dell’abitudine al fumo comporta una rapida 
riduzione del rischio, come anche il cambiamento della dieta: 
una ridotta assunzione di grassi saturi fa abbassare il livello di 
colesterolo totale; 

 Una dieta con poco sale ha un effetto benefico sulla pressione 
arteriosa; frutta e verdura sono ricche di micronutrienti e fibre e 
proteggono dalle malattie cardiovascolari.  

 Inoltre, una regolare attività fisica non permette solo di 
prevenire l’aumento di peso corporeo, ma anche migliora la 
funzione cardiorespiratoria 



Le principali cause di morte nel XX secolo 







MODIFICABILI 
 
-­‐	
  Ipertensione	
  
-­‐	
  Ipercolesterolemia	
  
-­‐	
  Obesità	
  
-­‐	
  Intolleranza	
  al	
  glucosio	
  
-­‐	
  Fumo	
  
-­‐	
  Sedentarietà	
  
-­‐	
  Dieta	
  	
  

NON MODIFICABILI 
	
  	
  
	
  -­‐	
  Sesso	
  
	
  -­‐	
  Età	
  avanzata	
  
	
  -­‐	
  Familiarità	
  precoce	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  per	
  

malaie	
  CVS	
  
	
  -­‐	
  Precoci	
  even3	
  cardiaci	
  
	
  -­‐	
  Diabete	
  mellito	
  	
  
	
  –	
  FaTori	
  psicosociali	
  
	
  	
  

Fattori di rischio CV 



In Europa quasi il 60% del carico di malattia (in Daly*) è 

causato da sette fattori di rischio principali:  

Ø ipertensione (12,8%), 

Ø  tabagismo (12,3%), 

Ø  alcol (10,1%), 

Ø  eccesso di colesterolo (8,7%), 

Ø  sovrappeso (7,8%),  

Ø scarso consumo di frutta e verdura (4,4%),  

Ø inattività fisica (3,5%, Carta di Toronto 2010) 

 
 Comitato regionale per l’Europa  

cinquanteseiesima sessione  
Copenaghen, 11-14 settembre 2006 

* disability-adjusted life year 



	
  
	
  

VEDI	
  LINK	
  

Adesione	
  al	
  progeTo	
  
“CUORE”	
  dell’ISS	
  







I PROTAGONISTI 
•  MC ed altre figure aziendali 
•  MMG 
•  Distretto Socio-Sanitario e/o Dipartimento 

Prevenzione (Screening, SISP), Sert  
•  Servizio Epidemiologico di supporto 

IL TARGET 
Lavoratori di 40-69 anni, di entrambi i sessi 
(escluso i casi CVS sintomatici) 

IL PROGETTO DI PROMOZIONE DELLA 
SALUTE 



RAZIONALE 
•  Negli ambienti di lavoro converge una 

frazione rilevante della popolazione  
•  In azienda sono presenti leader e figure 

professionali incaricate per legge di 
garantire la salute e la sicurezza del lavoro 

•  I lavoratori sono facilmente permeabili alla 
comunicazione e all’educazione 

•  La promozione alla salute nei luoghi di 
lavoro è un approccio fattibile, come 
emerge dalla letteratura 



•  I	
  faTori	
  di	
  successo	
  di	
  ques3	
  programmi	
  sono:	
  	
  
–  interven3	
  rivol3	
  a	
  soggei	
  con	
  una	
  posi3va	
  
aitudine	
  al	
  cambiamento;	
  	
  

– programmi	
  che	
  integravano	
  più	
  componen3	
  
(nutrizione,	
  fumo,	
  aività	
  fisica)	
  in	
  un	
  approccio	
  
combinato;	
  	
  

– programmi	
  che	
  collegavano	
  la	
  promozione	
  della	
  
salute	
  ad	
  un	
  miglioramento	
  delle	
  condizioni	
  
ambientali	
  

	
  [Robroek	
  SJ,	
  Bredt	
  FJ,	
  Burdorf	
  A.	
  The	
  (cost-­‐)effec0veness	
  of	
  an	
  individually	
  tailored	
  
long-­‐term	
  worksite	
  health	
  promo0on	
  programme	
  on	
  physical	
  ac0vity	
  and	
  
nutri0on:	
  design	
  of	
  a	
  pragma0c	
  cluster	
  randomised	
  controlled	
  trial.	
  BMC	
  Public	
  
Health.	
  2007	
  Sep	
  21;7:259	
  ].	
  



Obiettivi 
1.   Studio	
  di	
  prevalenza	
  –	
  Descrivere	
  la	
  prevalenza	
  della	
  

patologia	
  cronica	
  cardiovascolare	
  e	
  dei	
  faTori	
  di	
  
rischio	
  associa3	
  in	
  una	
  popolazione	
  di	
  1.500	
  
lavoratori	
  di	
  alcuni	
  stabilimen3	
  produivi	
  italiani	
  
del	
  gruppo	
  RivaAcciaio	
  

2.   Studio	
  di	
  intervento	
  -­‐	
  S3mare	
  l’efficacia	
  di	
  un	
  
intervento	
  educa3vo	
  in	
  lavoratori	
  sani	
  a	
  differente	
  
rischio	
  di	
  malaie	
  cardiovascolari.	
  Le	
  misurazioni	
  
saranno	
  condoTe	
  all’inizio	
  dello	
  studio	
  e	
  dopo	
  12	
  
mesi	
  



Studio di prevalenza: Metodi 
•  Il	
  reclutamento	
  dei	
  lavoratori	
  verrà	
  

effeTuato	
  da	
  ciascun	
  MC,	
  in	
  occasione	
  
della	
  sorveglianza	
  sanitaria	
  	
  

•  raccoglieranno	
  l’anamnesi	
  in	
  relazione	
  
alla	
  presenza	
  di	
  malaie	
  cardiovascolari,	
  
e	
  dei	
  faTori	
  di	
  rischio	
  	
  

•  misureranno	
  colesterolo	
  e	
  glicemia	
  e,	
  
u3lizzando	
  la	
  carta	
  del	
  rischio	
  
cardiovascolare	
  dell’ISS,	
  s3mare	
  la	
  
probabilità	
  individuale	
  di	
  andare	
  incontro	
  
a	
  malaie	
  cardiovascolari	
  nei	
  prossimi	
  10	
  
anni	
  

•  invieranno	
  i	
  soggei	
  con	
  valori	
  eleva3	
  al	
  
MMG,	
  acquisendo	
  la	
  diagnosi	
  finale	
  

Uomini non diabetici









Studio di intervento: Metodi 
I	
  Medici	
  Competen3	
  dovranno:	
  

•  definire	
  una	
  popolazione	
  di	
  lavoratori	
  con	
  età	
  
>40	
  anni,	
  sani	
  ma	
  con	
  elevato	
  rischio	
  per	
  malaie	
  
cardiovascolari	
  

•  fornire	
  ai	
  soggei	
  di	
  questo	
  gruppo	
  una	
  
“diagnosi	
  mo3vazionale”	
  e	
  un	
  “counseling”	
  
direTo	
  a	
  cessare	
  l’abitudine	
  al	
  fumo	
  ed	
  
aumentare	
  l’aività	
  fisica	
  

•  ripetere	
  dopo	
  12	
  mesi	
  le	
  misure	
  condoTe	
  
all’inizio	
  



Disegno	
  
In	
  base	
  alla	
  probabilità	
  individuale	
  di	
  andare	
  incontro	
  a	
  malaee	
  
cardiovascolari	
  nei	
  prossimi	
  10	
  anni,	
  le	
  persone	
  saranno	
  suddivise	
  in:	
  

1.   a	
  rischio	
  elevato	
  (rischio	
  superiore	
  o	
  uguale	
  al	
  20%)	
  saranno	
  
invia0	
  al	
  Medico	
  di	
  Medicina	
  Generale	
  per	
  ulteriori	
  controlli	
  

2.   da	
  tenere	
  soTo	
  controllo	
  aTraverso	
  l'adozione	
  di	
  uno	
  s3le	
  
di	
  vita	
  sano	
  (rischio	
  superiore	
  o	
  uguale	
  al	
  5%	
  e	
  inferiore	
  al	
  
20%)	
  saranno	
  inclusi	
  nello	
  studio	
  di	
  intervento	
  before-­‐and-­‐
aper	
  

3.   a	
  basso	
  rischio	
  (rischio	
  inferiore	
  al	
  5%)	
  



Criteri	
  di	
  selezione	
  dei	
  pazien3	
  

Criteri	
  di	
  inclusione:	
  	
  
•  età	
  ≥40	
  anni,	
  entrambi	
  i	
  sessi	
  
•  lavoratori	
  soNopos0	
  a	
  sorveglianza	
  sanitaria	
  
•  rischio	
  cardiovascolare	
  superiore	
  o	
  uguale	
  al	
  5%	
  e	
  <	
  al	
  20%	
  
	
  
Criteri	
  di	
  esclusione:	
  	
  
•  età	
  inferiore	
  a	
  40	
  anni	
  	
  
•  pressione	
  arteriosa	
  sistolica	
  >	
  200	
  mmHg	
  o	
  <	
  90	
  mmHg	
  	
  
•  colesterolemia	
  totale	
  >	
  320	
  mg/dl	
  o	
  <	
  130	
  mg/dl	
  	
  
•  HDL-­‐colesterolemia	
  <	
  20	
  mg/dl	
  o	
  >100	
  mg/dl	
  	
  
•  anamnesi	
  di	
  malaee	
  cardiovascolari,	
  traN.	
  farmacologico	
  per	
  

ipertensione	
  arteriosa,	
  diabete,	
  ipercolesterolemia	
  
•  rischio	
  cardiovascolare	
  ≤5%	
  e	
  ≥20	
  
•  gravidanza	
  



Obieivi	
  del	
  counseling	
  
1.  L’intervento	
  educa0vo	
  mira	
  ad	
  aumentare	
  l’aevità	
  fisica,	
  cessare	
  

l’abitudine	
  al	
  fumo	
  e	
  migliorare	
  le	
  abitudini	
  alimentari	
  	
  

2.  Le	
  variabili	
  di	
  outcome	
  primario	
  saranno:	
  	
  
•  riduzione	
  dei	
  fumatori	
  	
  
•  riduzione	
  dei	
  soggei	
  sedentari	
  	
  
•  modifica	
  abitudini	
  alimentari	
  ?	
  

3.  Le	
  variabili	
  di	
  outcome	
  secondario	
  saranno:	
  
•  riduzione	
  indice	
  di	
  massa	
  corporea	
  
•  riduzione	
  pressione	
  sanguigna	
  sistolica	
  e	
  diastolica	
  
•  riduzione	
  colesterolo	
  totale	
  e	
  glicemia	
  	
  
•  riduzione	
  assenze	
  dal	
  lavoro	
  per	
  malaia	
  e	
  infortuni	
  sul	
  

lavoro	
  	
  









Differenza	
  fra	
  Carta	
  del	
  rischio	
  e	
  Calcolo	
  del	
  
punteggio	
  individuale	
  

•  Il	
  punteggio	
  individuale	
  è	
  più	
  preciso	
  rispeNo	
  a	
  quella	
  delle	
  
carte	
  del	
  rischio	
  cardiovascolare,	
  perché:	
  	
  
–  considera	
  due	
  faTori	
  di	
  rischio	
  in	
  più	
  rispeTo	
  alla	
  carta,	
  HDL-­‐

colesterolemia	
  e	
  terapia	
  an3-­‐ipertensiva	
  	
  
–  3ene	
  conto	
  di	
  valori	
  con3nui	
  per	
  colesterolemia,	
  HDL-­‐

colesterolemia,	
  età	
  e	
  pressione	
  arteriosa	
  e	
  offre	
  una	
  s3ma	
  puntuale	
  
del	
  rischio	
  cardiovascolare	
  	
  

–  il	
  punteggio	
  individuale	
  può	
  essere	
  applicato	
  a	
  persone	
  nella	
  fascia	
  di	
  
età	
  35-­‐69	
  anni	
  (la	
  carta	
  considera	
  invece	
  la	
  fascia	
  40-­‐69	
  anni)	
  	
  

•  Pertanto	
  la	
  valutazione	
  del	
  rischio	
  aNraverso	
  i	
  due	
  strumen0	
  
può	
  risultare	
  un	
  po’	
  diversa	
  





Consenso	
  informato	
  

•  Ai	
  lavoratori	
  verrà	
  chiesto	
  di	
  firmare	
  il	
  consenso	
  informato	
  
•  E’	
  prevista	
  una	
  scheda	
  di	
  informazione	
  per	
  il	
  medico	
  curante	
  
•  Verrà	
  indicato	
  il	
  nome	
  (con	
  rela0vi	
  riferimen0	
  telefonici)	
  di	
  un	
  

medico	
  cui	
  il	
  paziente	
  si	
  potrà	
  sempre	
  riferire	
  per	
  chiarimen0	
  

Le	
  informazioni	
  nella	
  scheda	
  per	
  il	
  paziente	
  riguardano:	
  

•  benefici	
  a=esi	
  per	
  la	
  persona	
  

•  impegni	
  assunA	
  dal	
  paziente	
  in	
  termini	
  di	
  visite	
  per	
  il	
  follow-­‐up	
  

•  modalità	
  relaAve	
  alla	
  riservatezza	
  dei	
  daA	
  



TEMPISTICA 

•  Aspei	
  organizza3vi,	
  predisposizione	
  souware	
  e	
  
Formazione	
  MC: 	
   	
   	
   	
  1	
  mese	
  

•  Finestra	
  prima	
  visita: 	
   	
   	
  12	
  mesi	
  
•  Finestra	
  seconda	
  visita:	
   	
   	
   	
  dopo	
  12	
  mesi	
  
•  Analisi	
  sta3s3ca,	
  res3tuzione	
  da3:	
  2	
  mesi	
  
	
  
Periodo	
  di	
  indagine:	
  biennio	
  2012-­‐2013	
  



STRUTTURA	
  ORGANIZZATIVA	
  DELLO	
  STUDIO	
  

•  Responsabile	
  del	
  progeNo:	
  Giuseppe	
  Bria0co-­‐Vangosa	
  	
  
•  Organizzazione	
  dello	
  studio,	
  Coordinamento	
  Medici	
  Competen0	
  e	
  

raccolta	
  da0:	
  Danilo	
  Bontadi	
  (Studio	
  GOMI)	
  
•  Elaborazione	
  dei	
  da0,	
  stesura	
  del	
  report	
  finale:	
  Prof.	
  Giuseppe	
  

Mastrangelo	
  (Università	
  di	
  Padova)	
  	
  

•  Stabilimen0	
  interessa0	
  e	
  Medici	
  Competen0	
  coinvol0	
  
–  Stabilimen0	
  di	
  Verona,	
  Venezia	
  e	
  Padova:	
  E.	
  Capodicasa	
  
–  Stabilimen0	
  di	
  Racconigi	
  e	
  Torino:	
  Marco	
  SaeNone	
  
–  Stabilimento	
  di	
  Salerno:	
  Umberto	
  Candura	
  
–  Stabilimento	
  di	
  Genova:	
  Carlo	
  Valchi	
  e	
  collega	
  
–  Uffici	
  di	
  Milano:	
  Egidio	
  Valen0no	
  



LE	
  REGOLE	
  DELLA	
  LETTERATURA	
  
INTERNAZIONALE	
  

Come	
  fare	
  una	
  buona	
  WHP	
  



Le c.d. “buone pratiche” 



È nell'interesse di tutti  porre termine all'esposizione al fumo di tabacco! 
Un datore di lavoro può eliminare l'esposizione al fumo ambientale da tabacco 
(ETS) introducendo una politica smoke-free e sostenendo i lavoratori fumatori 
introducendo un programma di cessazione del fumo. 
 

L’ESEMPIO FUMO  
DI TABACCO 

migliaia di lavoratori sono 
tuttora esposti al fumo di 
tabacco sul luogo di lavoro. 
Secondo le stime EU-OSHA 
basate sui dati ILO, oltre 
9000 lavoratori sono morti 
nel 2008 nei 27 paesi membri 
dell'Unione Europea, a causa 
di cancro ai polmoni dovuto a 
fumo di tabacco negli 
ambienti di lavoro 
 



I FATTORI DI SUCCESSO DELLA  
PROMOZIONE DELLA SALUTE 

Ø Partecipazione 

Ø Interazione 

Ø Globalità 

Ø Controllo 
LAVORATORI SANI IN IMPRESE SANE 





Educazione	
  sanitaria	
  
L’educazione	
  sanitaria	
  consiste	
  di	
  opportunità	
  
d’apprendimento	
  deliberatamente	
  predisposte,	
  
concepite	
  con	
  il	
  supporto	
  di	
  modalità	
  comunica0ve	
  
adaNe	
  al	
  miglioramento	
  della	
  cultura	
  sanitaria.	
  	
  
	
  
Ciò	
  include	
  l’aumento	
  delle	
  conoscenze	
  e	
  lo	
  sviluppo	
  
delle	
  competenze	
  personali	
  che	
  contribuiscono	
  alla	
  
salute	
  dell’individuo	
  e	
  della	
  colleevità.	
  
	
  
	
  

I°	
  Livello	
  di	
  intervento	
  :	
  il	
  livello	
  cogni4vo	
  

WHP:	
  GENTE	
  SANA	
  IN	
  IMPRESE	
  SANE	
  



II°	
  Livello	
  di	
  intervento	
  :	
  gli	
  s4li	
  di	
  vita	
  	
  

ObieBvo	
  :	
  cambiamento	
  di	
  quei	
  comportamen0	
  
abitudinari	
  che	
  determinano	
  una	
  notevole	
  influenza	
  
sulla	
  salute:	
  ne	
  sono	
  un	
  esempio	
  l'alimentazione,	
  
l'esercizio	
  fisico,	
  l'abuso	
  di	
  sostanze	
  nocive,	
  i	
  modi	
  di	
  
affrontare	
  la	
  vita	
  e	
  ges0re	
  le	
  emergenze.	
  
	
  
Quindi	
  :	
  
esercizi	
  di	
  rilassamento,	
  promozione	
  del	
  fitness,	
  
programmi	
  di	
  prevenzione	
  e	
  ges0one	
  dello	
  stress	
  
professionale,	
  campagne	
  per	
  la	
  disassuefazione	
  dal	
  
fumo	
  di	
  tabacco,	
  training	
  di	
  comunicazione	
  efficace,	
  
etc...	
  	
  

WHP:	
  GENTE	
  SANA	
  IN	
  IMPRESE	
  SANE	
  



III°	
  Livello	
  di	
  intervento	
  :	
  l’ambiente	
  di	
  lavoro	
  

A	
  questo	
  livello	
  le	
  azioni	
  sono	
  focalizzate	
  sulle	
  varie	
  cause	
  
ambientali	
  che	
  sono	
  di	
  detrimento	
  alla	
  salute	
  ed	
  al	
  benessere	
  dei	
  
lavoratori,	
  dando	
  ovviamente	
  per	
  scontato	
  
l’assolvimento	
  di	
  tuB	
  gli	
  obblighi	
  di	
  sicurezza	
  vigen4	
  e	
  
l’adozione	
  dei	
  requisi4	
  minimi	
  di	
  prevenzione	
  e	
  
protezione	
  :	
  
	
  
tecnico-­‐impianAsAca	
  
	
  
ergonomica	
  
	
  
di	
  informazione	
  e	
  formazione	
  
	
  
di	
  sorveglianza	
  sanitaria	
  e	
  monitoraggio	
  biologico	
  
	
  
di	
  rivalutazione	
  periodica	
  del	
  potenziale	
  rischio	
  lavoraAvo	
  

WHP:	
  GENTE	
  SANA	
  IN	
  IMPRESE	
  SANE	
  



La	
  WHP	
  –	
  basandosi	
  sul	
  coinvolgimento	
  mul0seNoriale	
  ed	
  
interdisciplinare	
  -­‐	
  può	
  raggiungere	
  lo	
  scopo	
  “gente	
  sana	
  
in	
  imprese	
  sane”	
  solo	
  se	
  orientata	
  come	
  segue:	
  
	
  
1. tue	
  i	
  dirigen0	
  sono	
  coinvol0	
  (partecipazione)	
  

2.	
  	
  è	
  integrata	
  in	
  tuNe	
  le	
  decisioni	
  importan0	
  e	
  in	
  
tuNe	
  le	
  aree	
  dell’organizzazione	
  
(integrazione)	
  
	
  

Le	
  regole	
  per	
  una	
  WHP	
  efficace	
  
(Linee	
  Guida	
  ISPESL)	
  



3.  tutte le misure di programmi sono orientate al 
problem solving: analisi dei bisogni, 
individuazione delle priorità, programma, 
applicazione, monitoraggio continuo e 
valutazione (project management) 
 
4.  la WHP comprende misure rivolte all’uomo e 
all’ambiente, di diversa origine. Essa associa 
strategie di riduzione del rischio con lo sviluppo di 
fattori protettivie favorenti la salute (globalità). 
 

Le	
  regole	
  per	
  una	
  WHP	
  efficace	
  
(Linee	
  Guida	
  ISPESL)	
  



Warning!	
  
Lo stile di vita è privato! (art. 32 Costituzione: “nessuno può essere 
obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di legge”) 
 
Possiamo incoraggiare, ma non possiamo assolutamente 
obbligare a cambiare comportamento, a meno che 
determinate azioni si rivelino dannose per altri. 
 
Ø  Partecipare ad attività per promuovere la salute sul lavoro 
è una scelta volontaria.  

Ø  Le attività di WHP richiedono un impegno consapevole da 
parte sia dei datori di lavoro, nell’offrire condizioni 
organizzative e ambientali sane, sia dei lavoratori (consenso 
informato), nel partecipare attivamente al programma di WHP 



a)  Il	
  lavoro	
  non	
  rappresenta	
  solo	
  un	
  modo	
  di	
  procurarsi	
  i	
  mezzi	
  
economici	
  necessari	
  ma	
  anche	
  una	
  fonte	
  importante	
  di	
  iden3tà	
  
personale	
  e	
  sociale	
  e	
  di	
  autos3ma,	
  perciò	
  gioca	
  un	
  ruolo	
  
determinante	
  per	
  la	
  salute	
  fisica	
  e	
  psichica	
  delle	
  persone;	
  

	
  
b)	
  La	
  maggioranza	
  della	
  popolazione	
  adulta	
  aeva	
  impiega	
  la	
  maggior	
  
parte	
  del	
  suo	
  tempo	
  al	
  lavoro;	
  

	
  
c)	
  La	
  popolazione	
  aeva	
  che	
  lavora	
  cos0tuisce	
  una	
  sorta	
  di	
  "opinion	
  
leader"	
  per	
  la	
  popolazione	
  inaeva,	
  così	
  lo	
  s0le	
  di	
  vita	
  salutare	
  
acquisito	
  dai	
  lavoratori	
  si	
  estende	
  anche	
  alla	
  famiglia	
  ed	
  alla	
  società;	
  

	
  
d)	
  Mol0	
  pos0	
  di	
  lavoro	
  hanno	
  una	
  popolazione	
  stabile,	
  per	
  cui	
  le	
  
azioni	
  a	
  favore	
  della	
  salute	
  possono	
  aumentare	
  nel	
  tempo	
  la	
  loro	
  
efficacia	
  

I	
  pun4	
  di	
  forza	
  della	
  WHP	
  



Ha	
  una	
  posi3va	
  ricaduta	
  sulla	
  stessa	
  struNura	
  
organizza0va	
  aziendale	
  
	
  
	
  
Incoraggia	
  la	
  partecipazione	
  (i	
  lavoratori	
  realizzano	
  
insieme	
  obieevi	
  che	
  forse	
  da	
  soli	
  non	
  raggiungerebbero)	
  	
  
e	
  la	
  responsabilizzazione	
  di	
  ogni	
  dipendente	
  e	
  
favorisce	
  il	
  lavoro	
  di	
  gruppo	
  e	
  la	
  collaborazione	
  
interseNoriale:	
  elemen0	
  certamente	
  posi0vi	
  per	
  
l'azienda;	
  	
  
	
  

I	
  pun4	
  di	
  forza	
  della	
  WHP	
  



Ha un grande potere sinergico e favorisce le situazioni in cui 
tutti risultano vincenti;  
 
Ha una ricaduta di immagine positiva presso i dipendenti 
della azienda, la comunità in cui l'azienda è localizzata e di 
riflesso la collettività nel suo insieme. 
 
 Si potrebbe affermare che la promozione della salute, a 
prescindere dagli effetti benefici sui lavoratori e sulla azienda, 
è anche una forma di pubblicità tra le più economiche ed 
efficaci.  
 

I	
  pun4	
  di	
  forza	
  della	
  WHP	
  



Gli	
  end	
  point	
  del	
  sistema	
  	
  

 Fornitore EHS: 
- SPP 

- M. C. 
- Igienista 

- Ergonomo, ecc. 

Cliente Impresa: 
- datore di lavoro 

- lavoratori 
- patrimonio 
- ambiente 

V. 
Q. 

Processo: 
Dalla valutazione rischi 

alla 
promozione della salute 

I 
n 
p 
u 
t 

Prodotto: 
Miglioramento  
condizioni di 

lavoro e di vita 

O 
u 
t 
c 
o 
m 
e 

Policy 

Aziendale 





Ø il rispetto dei diritti umani,  
Ø il rispetto dei diritti dei lavoratori, 
Ø  la tutela contro lo sfruttamento dei minori, 
Ø  le garanzie di sicurezza e salubrità sul posto di lavoro  
 

SA 8000

Social Accountability 8000
Garantisce e certifica : 

WHP  e la certificazione aziendale 



La	
  Social	
  Accountability	
  e	
  	
  
la	
  rela0va	
  cer0ficazione	
  SA	
  8000	
  

•  L’orientamento	
  a	
  cer3ficare	
  una	
  Corporate	
  
Social	
  Responsibility	
  (CSR)	
  nasce	
  
dall’osservazione	
  che	
  :	
  

Ø 	
  Scarse	
  performance	
  aziendali	
  in	
  OHS	
  possono	
  
condurre	
  a	
  svantaggi	
  compe33vi	
  

Ø 	
  Buone	
  performance	
  aziendali	
  in	
  OHS	
  	
  	
  	
  	
  passano	
  
probabilmente	
  inosservate	
  



I	
  principi	
  della	
  UNI	
  ISO	
  26000	
  (2010)	
  sulla	
  
	
  Responsabilità	
  Sociale	
  delle	
  imprese	
  

•  1)	
  Responsabilità	
  nei	
  confron3	
  della	
  società	
  e	
  dello	
  sviluppo	
  sostenibile	
  
con	
  acceTazione	
  di	
  eventuali	
  controlli	
  

•  2)	
  Trasparenza	
  sugli	
  obieivi	
  sociali	
  e	
  sulla	
  provenienza	
  delle	
  risorse	
  
finanziarie	
  

•  3)	
  E3ca	
  nell’aività	
  di	
  impresa,	
  con	
  rispeTo	
  delle	
  persone	
  e	
  
dell’ambiente	
  

•  4)	
  	
  RispeTo	
  degli	
  stakeholders	
  

•  5	
  	
  RispeTo	
  della	
  Legge	
  

•  6)	
  RispeTo	
  degli	
  standard	
  di	
  comportamento	
  internazionali	
  

•  7)	
  RispeTo	
  dei	
  dirii	
  umani	
  



Documenti OSHA (2005)  

Ø  Corporate social responsability and 
safety and health at work 

 
Ø  Quality of the working 

environment and productivity 



Punti salienti documenti OSHA 

Ø Collegare gli obbiettivi di Salute e 
Sicurezza (SSL) con quelli strategici ed 
ambientali a lungo termine 

Ø Integrare SSL nei principali settori ed 
attività (risorse umane, marketing ecc) 

Significativo beneficio in termini 
di produttività e fatturato 



UTILIZZARE	
  IL	
  LAVORO	
  COME	
  
FATTORE	
  DI	
  PROMOZIONE	
  DELLA	
  

SALUTE	
  
	
  

Un	
  obieivo	
  ambizioso:	
  	
  



Dove	
  va	
  la	
  Società?	
  

127	
  

Opinione diffusa dei sociologi è che la nostra Società dei Servizi 
premierà sempre più : 

q   il lavoro creativo, destrutturato nello spazio e nel tempo,  

q   la qualità e l’etica nelle prestazioni professionali 

q    una formazione che sarà sempre più permanente 

q    la tecnologia che ci consentirà di vivere meglio e più a lungo,  

q   una ricerca quindi di qualità più che di quantità di vita 

Per cui… 
q  promuovere la salute negli ambienti di lavoro contribuirà 
a promuovere la qualità della vita 

 

 
  

Domanda : Il MC dovrà attrezzarsi mentalmente per privilegiare la 
valutazione del rischio…extralavorativo? 



Il	
  “secondo	
  welfare”	
  	
  

In Italia si stanno diffondendo sempre di più le iniziative di “welfare 
aziendale”. Sempre più imprese hanno capito che il benessere dei lavoratori è 
direttamente proporzionale al benessere aziendale: se i lavoratori sono 
soddisfatti, l’impresa ne trae notevoli benefici. 
Quando si sente parlare di “responsabilità sociale d’impresa”, generalmente si 
pensa alle performance ambientali di aziende che riducono le emissioni di CO2, 
che producono merci e servizi sempre più sostenibili, che ottengono 
importanti certificazioni o che le richiedono ai propri fornitori, oppure si fa 
riferimento ad organizzazioni che rivolgono le proprie iniziative alla comunità e al 
territorio. 
. 
 



Ma esiste anche un altro tipo di responsabilità sociale d’impresa. Sempre 
più spesso nei bilanci sociali delle aziende compaiono voci che riguardano il 
rapporto con i propri dipendenti. La scelta di investire nel miglioramento 
del rapporto con propri dipendenti sembra essere ormai prioritaria, a 
prescindere dagli obiettivi che un’impresa si pone, dalla sua collocazione 
geografica o dalle dimensioni. 
Se un’azienda vuole migliorare la propria presenza sul mercato, oggi deve 
investire nella ricerca di soluzioni innovative nella gestione delle risorse 
umane, ad esempio in programmi finalizzati a migliorare l’equilibrio tra vita 
lavorativa e familiare dei propri dipendenti 

Il	
  “secondo	
  welfare”	
  	
  

. Per welfare aziendale si intende l’insieme degli interventi messi in atto dalle 
imprese per facilitare la conciliazione dei tempi famiglia/lavoro, migliorare il 
potere d’acquisto dei dipendenti, stimolare la mobilità sostenibile, promuovere 
attività di prevenzione della salute. 
 



(da F. Violante, 2010) 



(da F. Violante, 2010) 



Disparità nell’aspettativa di vita (fino a 5 
anni) a discapito dei lavoratori provenienti 
da lavori usuranti ed a basso reddito                                                                
(c.d. gradiente sociale ; Work Histories Italian Panel) 

La speranza di vita è calcolata a 35 anni,  depurata dall’effetto della 
mortalità prematura precedente quest’età: 
rispetto al valore medio di 44 anni per gli uomini, la classe più 
avvantaggiata è quella dei dirigenti con 46,5 anni, seguita dagli 
imprenditori con 46,2 anni e dai liberi professionisti con 46,1; la classe più 
svantaggiata risulta invece essere quella degli operai non specializzati con 
2,9 anni di speranza di vita in meno rispetto ai Dirigenti  
 
( “Aspettative di vita, lavori usuranti e equità del sistema previdenziale” ) 
 

Uno studio epidemiologico 



Il	
  lavoro	
  come	
  faTore	
  di	
  promozione	
  della	
  
salute	
  	
  

Da tempo si studia l’effetto “lavoratore sano” 

rispetto alla popolazione generale:  

oggi sappiamo che non è solo frutto di una 

selezione naturale, anche se non sono ancora noti 

con certezza i determinanti di salute collegati al 

lavoro.  

Si ritiene ragionevole ipotizzare fattori materiali e 

fattori non immediatamente tangibili 

 



Il	
  lavoro	
  come	
  faTore	
  di	
  promozione	
  della	
  
salute	
  	
  

Fattori materiali: 
Ø Reddito 

Ø Attività fisica 

Ø Astensione del fumo (in molti settori) 

Ø Controlli medici regolari 

 
Fattori non materiali: 

Ø Identità  

Ø Rapporti sociali 

Ø Autostima 

Ø Soddisfazione 
…………………… 
 
 
 
 
 
 



Il	
  caso	
  delle	
  malaie	
  cardiovascolari	
  

Programmi	
  di	
  educazione	
  e/o	
  di	
  prevenzione	
  a	
  
partecipazione	
  volontaria	
  come	
  il	
  check	
  up	
  
cardiovascolare	
  si	
  inquadrano	
  in	
  questo	
  contesto	
  	
  
come	
  uno	
  strumento	
  fondamentale	
  per	
  porre	
  in	
  aNo	
  
azioni	
  di:	
  

Ø Prevenzione	
  	
  
Ø Diagnosi	
  precoce	
  	
  (c.d.	
  cardiopa0e	
  silen0)	
  
Ø Correzione	
  farmacologica	
  dei	
  faNori	
  di	
  rischio	
  
Ø Prevenzione	
  secondaria	
  delle	
  patologie	
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Il	
  medico	
  competente	
  a	
  questo	
  fine	
  è	
  il	
  
naturale	
  riferimento	
  dell’azione	
  di	
  
prevenzione	
  e	
  promozione	
  con	
  la	
  sua	
  
capacità	
  e	
  possibilità	
  di	
  relazione	
  con:	
  

	
  
	
  

q i	
  soggei	
  lavoratori,	
  

q Il	
  medico	
  di	
  famiglia,	
  

q Lo	
  specialista	
  cardiologo	
  
	
  



Una	
  casis0ca	
  in	
  Veneto	
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WHP	
  in	
  corso	
  di	
  Sorveglianza	
  Sanitaria	
  
Numero	
   %	
   Note	
  

Totale	
  lavoratori	
   4.578	
   100	
  

Traccia0	
  nella	
  norma	
   3631	
   79,30	
  

	
  
Turbe	
  della	
  conduzione	
  

454	
   9,90	
   Il	
  10%	
  del	
  gruppo	
  mostrava	
  
turbe	
  maggiori	
  del	
  

dromotropismo	
  (BBDx	
  	
  e	
  Sx	
  
comple0	
  –	
  WPW	
  –	
  Blocchi	
  A-­‐V)	
  

Turbe	
  del	
  ritmo	
   146	
   3,20	
   Il	
  18%	
  presentava	
  turbe	
  maggiori	
  
del	
  batmotropismo	
  (F.A.,	
  BEV,	
  

BESV)	
  

Alterazioni	
  aspecifiche	
  della	
  
ripolarizzazione	
  di	
  probabile	
  

origine	
  ischemica	
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   2,90	
   	
  
Richies0	
  approfondimen0	
  

Altre	
  alterazioni	
  (ingrandimen0	
  
atriali	
  ,	
  IVS,	
  modifiche	
  AQRS)	
  

215	
   4,70	
  

Invio	
  comunicazioni	
  medico	
  curante	
   68	
   1,50	
  



La	
  promozione	
  della	
  salute	
  :	
  
	
  un	
  percorso	
  ad	
  ostacoli	
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La disponibilità di risorse economiche ed umane 
 
La partneship territoriale (MMG,Università, Enti di 
ricerca, Fondazioni, ecc.) 
 
Le prevalenti modalità di presenza discontinua dei 
medici competenti in azienda 
 
La contrattualistica prevalente del MC (?) 
 
Rotta di collisione tra WHP e giudizio di idoneità? 



Conclusioni	
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 In conclusione è sempre più sfumato il confine tra 
lavoratore e paziente, per quanto concerne: 
 
Ø Il concetto di salute 
Ø il suo ambiente di lavoro, sempre più soggetto a bonifica , 
e quello di vita, molto spesso più inquinato o fonte di stress; 

Ø i fattori di rischio lavorativo, i cui effetti sono aggravati da 
abitudini di vita scorrette;  

Ø le stesse patologie di pertinenza lavorativa (c.d. “malattie 
da lavoro o work related diseases), a genesi per lo più 
multifattoriale. (Cassazione Sezione Lavoro n. 13741 del 16 
ottobre 2000) 



Un	
  obieevo	
  ambizioso:	
  	
  
far	
  interagire	
  due	
  mondi	
  	
  

Il	
  mondo	
  
dell’OHS	
  

(Occupa3onal	
  
Health	
  and	
  
Safety)	
  

Il	
  mondo	
  
della	
  WHP	
  	
  
(Workplace	
  

Health	
  
Promo3on)	
  

Ques0	
  due	
  mondi	
  infae	
  sono	
  ancora	
  divisi,	
  nonostante	
  i	
  tentaAvi	
  di	
  ricondurre	
  le	
  
a3vità	
  dell’OHS	
  nel	
  quadro	
  della	
  Promozione	
  della	
  salute,compiu0	
  ripetutamente	
  sia	
  
dall'	
  OMS	
  che	
  dalla	
  Commissione	
  Europea. 



In	
  prospeiva	
  ma	
  non	
  tanto…	
  
Medico di fabbrica (solo esperienza) 

 Medico del Lavoro (solo titolo accademico) 

Medico Competente (Requisiti minimi di esperienza, percorso formativo 
ed incarico formale) 

Medico Competente d’Azienda (Mix di competenze cliniche, 
tossicologiche, ergonomiche, organizzative, relazionali e padrone delle 
dinamiche propriamente aziendali) : Occupational Physician 

Medico delle Comunità (ruolo attivo nella prevenzione 
delle patologie sociali e/o anche solo parzialmente lavoro-
correlate, preservazione e promozione della salute e del 
benessere ) : Comunity Physician 




