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Il Ministero della Salute e delle Politiche Sociali ha emanato, nell’ambito dei programmi nazionali correlati alla 


gestione del rischio,  una raccomandazione per prevenire i comportamenti aggressivi e la violenza a danno 


degli operatori sanitari 


 


Un gruppo di lavoro multidisciplinare, coordinato dell’Area Accreditamento dell’Agenzia Sanitaria e Sociale 


della Regione Emilia Romagna, ha provveduto ad effettuare una lettura critica del documento ministeriale e 


a produrre indicazioni adattate al contesto operativo regionale. 


Si invitano le Aziende a portare a conoscenza di tutti gli operatori sanitari interessati il presente documento 


con le modalità di diffusione ritenute più opportune in sede locale e a favorire l’adozione delle indicazioni in 


esso contenute. 
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1. Premessa 


 


Nel corso dell’attività lavorativa, gli operatori sanitari delle strutture ospedaliere e territoriali sono 


esposti a numerosi fattori che possono risultare dannosi per la loro salute. Tra questi assume particolare 


rilevanza il rischio di subire un’esperienza di aggressione e di violenza.  


Una classica definizione psicosociale dell’aggression (1) ha sottolineato gli aspetti di intenzionalità del 


comportamento orientato al fare del male a qualcuno e di evitamento da parte del target. Successivamente 


è stata enfatizzata la possibilità di utilizzare il comportamento aggressivo in modo strumentale, ovvero come 


mezzo per raggiungere un determinato scopo (2) e di includere in questo anche l’uso di minacce (3). Una 


definizione che si pone come una sintesi di differenti approcci è quella del National Institute of Occupational 


Safety and Health (NIOSH) che definisce la violenza nel posto di lavoro come “ogni aggressione fisica, 


comportamento minaccioso o abuso verbale che si verifica nel posto di lavoro” (4).   


Nel contesto lavorativo gli atti di violenza, nella maggior parte dei casi, sono rappresentati da eventi 


con esito non severo, ossia aggressione o tentativo di aggressione, fisica o verbale, quale quella realizzata 


con uso di un linguaggio offensivo. Una stima del Bureau of Labor Statistics statunitense (5) indica per gli 


operatori ospedalieri un tasso di incidenza di aggressione non mortale pari a 7.6 casi per 100 lavoratori full-


time nel 2008, contro un valore di 3.9 casi per 100 lavoratori full-time nelle industrie del settore privato. La 


Joint Commission riporta, da Gennaio 1995 a Dicembre 2006, un numero complessivo di 141 eventi 


sentinella legati ad aggressione, violenza, omicidio (6). 


Il nuovo flusso informativo INAIL-ISPESL riporta un totale di 135 infortuni in aziende sanitarie nel 


triennio 2000-2002 in cui il soggetto è stato colpito da un’altra persona; in modo più specifico nel triennio 


2003-2006 si riscontrano 110 infortuni nei quali la vittima ha subito violenza, aggressioni o minacce. 


Il più recente rapporto di monitoraggio degli eventi sentinella del Ministero della Salute riporta 10 


segnalazioni per “Atti di violenza a danno di operatori” nel periodo 2005-2009, corrispondenti al 2.6% del 


totale (7). A livello regionale i dati provenienti dal sistema di incident reporting per le strutture sanitarie 


indicano la presenza di 52 segnalazioni nel periodo 2004-2009 relative a eventi nei quali un paziente ha 


messo in atto (o ha tentato di mettere in atto) un comportamento violento nei confronti di un operatore.  


In generale, gli eventi di violenza si verificano più frequentemente nelle seguenti aree: 


• servizi di emergenza-urgenza; 


• strutture dei dipartimenti di salute mentale e dipendenze patologiche; 


• luoghi di attesa; 


• servizi di geriatria; 


• servizi di continuità assistenziale (guardia medica,…) 


• area integrazione socio-sanitaria 


Numerosi sono i fattori responsabili di atti di violenza diretti contro gli operatori delle strutture 


sanitarie. Sebbene qualunque operatore sanitario possa essere vittima di violenza, i medici, gli infermieri e 


gli operatori sociosanitari sono a rischio più alto in quanto sono a contatto diretto con il paziente e devono 


gestire rapporti caratterizzati da una condizione di forte emotività sia da parte del paziente stesso che dei 


familiari, che si trovano in uno stato di vulnerabilità, frustrazione o perdita di controllo. 
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Il comportamento violento avviene spesso secondo una progressione che, partendo dall’uso di 


espressioni verbali aggressive, può arrivare fino a gesti estremi quali l’omicidio. La conoscenza di tale 


progressione può consentire al personale di comprendere quanto accade e interrompere il corso degli eventi.  


Il pericolo di atti di violenza nei confronti degli operatori varia da struttura a struttura, dipendendo da 


tipologia di utenza, di servizi erogati, ubicazione, dimensione. A questo proposito Viitasara e Menckel (8) 


propongono un framework teorico per l’identificazione dei fattori di rischio per i comportamenti violenti nei 


servizi sanitari, riferendosi nello specifico a: 


1. Fattori specifici (caratteristiche individuali): 


� Genere 


� Età 


� Livello di educazione/scolarità 


� Esperienze precedenti 


� Interazione tra le due parti (paziente vs. operatore) 


2. Fattori di contesto (caratteristiche dell’ambiente lavorativo): 


� Lavoratori 


� Attività svolte 


� Ambiente fisico 


� Ambiente psicosociale (e supporto psicosociale ricevuto) 


3. Fattori strutturali (caratteristiche dell’organizzazione): 


� Sistema di appartenenza dell’organizzazione (pubblico/privato, locale/nazionale) 


� Management dell’organizzazione (direzione e controllo) 


� Policy di riferimento 


� Fonti di finanziamento 


� Ambiente fisico e psicosociale 


� Personale 


� Educazione e training degli operatori 
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La contestualizzazione delle strategie di gestione deve tener conto degli specifici ambiti operativi, che 


si caratterizzano a seconda del grado di esposizione a dinamiche relazionali potenzialmente connotate da 


aspetti di aggressività da parte di utenti portatori di disagio psicosociale. 


Episodi di violenza contro operatori sanitari sono considerati eventi sentinella in quanto segnali della 


presenza nell’ambiente di lavoro di situazioni di rischio o di vulnerabilità che richiedono l’adozione di 


opportune misure di prevenzione e protezione dei lavoratori. 


 


 


2. Obiettivi 


 


• Programmazione e implementazione di misure (strutturali e organizzative) che consentano la 


riduzione del rischio di comportamenti aggressivi e di atti di violenza contro gli operatori sanitari. 


• Acquisizione di conoscenze e competenze da parte degli operatori per valutare, prevenire e gestire 


tali eventi. 


 


 


 


3. Ambiti di applicazione 


 


DOVE: In tutte le strutture sanitarie ospedaliere e territoriali, con priorità per le attività considerate a più 


alto rischio potenziale (aree di emergenza, servizi psichiatrici, SerT, continuità assistenziale, servizi di 


geriatria), nonché quelle individuate nel contesto di una specifica organizzazione sanitaria a seguito 


dell’analisi dei rischi effettuata. 


  


A CHI: Tutti gli operatori coinvolti in processi collegati alla cura e all’assistenza della persona (medici, 


infermieri, psicologi, operatori socio-sanitari, tecnici sanitari, personale del servizio 118, personale di front-


office…). 


 


QUANDO: Durante l’erogazione di prestazioni all’utente.  


 


 


 


4. Azioni 


 


La prevenzione degli atti di violenza contro gli operatori sanitari richiede che l’organizzazione sanitaria 


identifichi i fattori di rischio per la sicurezza del personale e ponga in essere le strategie ritenute più 


opportune. A tal fine, le strutture sanitarie devono mettere in atto interventi di prevenzione della violenza 


che comprendano almeno le azioni di seguito riportate. 
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4.1. Esplicitazione dell’impegno programmatico della Direzione 


 


Ciascuna struttura sanitaria deve esplicitare il proprio impegno programmatico, con la finalità di: 


• diffondere una cultura di disponibilità, accoglienza e comunicazione all’interno dell’organizzazione e 


verso gli utenti; 


• promuovere forme di collaborazione con soggetti che possano fornire un valido supporto per 


identificare le strategie atte ad eliminare o attenuare la violenza nei servizi sanitari; 


• dare rilievo alle scelte strutturali e organizzative effettuate dalla Direzione per la sicurezza degli 


operatori e degli utenti; 


• assegnare le responsabilità e le risorse per la gestione degli interventi di prevenzione; 


• sensibilizzare il personale a segnalare prontamente gli episodi di violenza subiti e a suggerire le 


misure per ridurre o eliminare i rischi; 


• prevedere un percorso aziendale di gestione degli episodi di violenza e l’esplicitazione dei soggetti 


interessati (referente per la gestione del rischio, medicina legale, ecc.); 


• fornire al personale coinvolto le informazioni sulle procedure previste in caso di violenza subita e 


sulle forme di assistenza disponibili; 


 


Può essere utile in tal senso la costituzione di un gruppo di lavoro per favorire il coinvolgimento del 


management aziendale e del personale maggiormente a rischio, al fine di consentire l’individuazione e 


l’implementazione delle azioni e delle misure necessarie. 


Gli interventi specifici per la promozione della sicurezza e la prevenzione dei comportamenti e atti di 


violenza devono essere definiti all’interno del piano programma aziendale di gestione del rischio. 


 


 


4.2. Analisi del contesto lavorativo 


 


L’analisi del contesto lavorativo mira ad individuare quei fattori di rischio, esistenti o potenziali, che 


aumentano la probabilità di occorrenza di episodi di violenza. 


Il gruppo di lavoro, o altro soggetto individuato dalla Direzione, dovrà valutare gli ambienti di lavoro, il 


contesto organizzativo, la tipologia di utenza, le attività e le prestazioni erogate al fine di individuare le azioni 


preventive maggiormente efficaci da adottare. 


L’analisi utilizza i seguenti strumenti: 


– revisione degli episodi di violenza segnalati: occorre esaminare i dati relativi a episodi di 


violenza (accaduti o near miss) segnalati dagli operatori nel corso dell’attività lavorativa. Fonti di tali dati 


possono essere: sistema di incident reporting, segnalazioni di eventi sentinella, sistema di gestione dei 


reclami, denunce di infortunio all’INAIL, referti di Pronto Soccorso o altra documentazione sanitaria 


comprovante l’episodio di violenza occorso, segnalazioni all’Autorità Giudiziaria, alle Forze di Polizia o alla 


Direzione Aziendale. L’analisi consente la valutazione della frequenza, della severità e della dinamica degli 


episodi, per identificare le successive azioni di miglioramento, nonché verificarne l’efficacia.  
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– conduzione di indagini ad hoc presso il personale: importanti indicazioni sulla diffusione di 


episodi di violenza possono essere desunte da rilevazioni specifiche, con l’uso di strumenti quali questionari 


e/o interviste. I dati raccolti possono essere utili in una fase preliminare per identificare o confermare la 


necessità di adottare misure di miglioramento e, successivamente, per valutare gli effetti delle misure 


adottate.  


– analisi delle condizioni operative e dell’organizzazione: nell’ambito dei sopralluoghi per la 


valutazione della sicurezza nei contesti lavorativi, è necessario valutare anche i fattori di rischio relativi ai 


comportamenti e agli atti di violenza nei confronti degli operatori, prioritariamente laddove tali atti si sono 


verificati. Tali informazioni saranno utilizzate per: 


• analizzare l’incidente nei suoi dettagli rilevanti, prendendo in considerazione le caratteristiche dei 


soggetti coinvolti (tipologia di pazienti e operatori) e delle strutture (luoghi isolati e/o scarsamente 


illuminati, presenza vs. assenza o indisponibilità di mezzi di comunicazione, aree ad accesso poco 


sicuro, ecc.), la dinamica e i meccanismi generatori degli eventi e gli esiti; 


• identificare i contesti e le attività lavorative a rischio più elevato. 


 


 


4.3. Definizione ed implementazione di misure di prevenzione e 
controllo 


 


Successivamente all’analisi del contesto e al’identificazione dei rischi, occorre definire le soluzioni di 


tipo logistico-organizzativo e/o tecnologiche necessarie a prevenire o controllare le situazioni di rischio 


identificate, anche in relazione alle risorse disponibili. 


 


Misure strutturali e tecnologiche: 


- valutare i progetti di nuova costruzione o di modifica delle strutture esistenti in funzione della 


riduzione dei fattori di rischio connessi ad atti e comportamenti violenti; 


- valutare la necessità di dotarsi e mantenere regolarmente in funzione sistemi di allarme o altri 


dispositivi di sicurezza (pulsanti antipanico, allarmi portatili, telefoni cellulari, ponti radio) nei luoghi e 


nelle situazioni identificati come potenzialmente a rischio. Assicurare la disponibilità di un sistema di 


pronto intervento nel caso in cui l’allarme venga innescato; 


- valutare la necessità di installare impianti video a circuito chiuso, con registrazione sulle 24 ore, nelle 


aree ad elevato rischio; 


- assicurarsi che i luoghi di attesa siano confortevoli e che il sistema organizzativo favorisca 


l’accoglienza degli utenti;  


- gestire l’accesso ai locali di lavoro mediante regole e sistemi; 


- prevedere nelle aree a rischio la presenza di arredi idonei a ridurre gli elementi potenzialmente 


pericolosi;  


- assicurare l’installazione di sistemi di illuminazione idonei e sufficienti sia all’interno della struttura 


che all’aperto; 


- mantenere in buono stato le strutture e le attrezzature (finestre, serrature, vetture…). 
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Misure organizzative: 


- Promuovere un clima organizzativo orientato alla riduzione degli episodi di violenza; 


- Definire un’interfaccia operativa con le Forze dell’Ordine ai fini delle attività previste nel contesto 


delle procedure operative di erogazione del servizio; 


- prevedere e applicare procedure atte a garantire la sicurezza nel caso di pazienti con comportamenti 


violenti o sottoposti a misure di sicurezza nell’ambito di procedimenti giudiziari; 


- Assicurare la diffusione e l’utilizzo di strumenti di segnalazione degli episodi di violenza; 


- Fornire ai pazienti informazioni chiare sulle modalità e i tempi di erogazione delle prestazioni (es.: 


tempi di attesa); 


- Assicurare – ove possibile e considerato opportuno – la presenza di due figure professionali all’atto 


dell’erogazione di una prestazione sanitaria (sia ospedaliera che territoriale); 


- Garantire la chiarezza della comunicazione con gli utenti e, nel caso di utenti stranieri, prevedere se 


necessaria la presenza di un mediatore culturale; 


- Sensibilizzare il personale al corretto utilizzo dei dispositivi di protezione individuale e della divisa; 


- Scoraggiare il personale dall’indossare monili che rappresentino un potenziale pericolo di lesioni per 


l’operatore stesso (es.: piercing, collane, orecchini…); 


- Prevedere per il personale valutato come potenzialmente a rischio la dotazione di strumenti di 


identificazione che ne garantiscano comunque la sicurezza personale (ad es. cartellino di 


identificazione recante solo il nome senza cognome); 


- Realizzare e applicare adeguate procedure relative al supporto (legale e amministrativo, medico-


legale e psicologico) per gli operatori che subiscono episodi di violenza. 


 


 


4.4. Formazione del personale 


 


La formazione deve mirare a far sì che tutto il personale conosca i rischi potenziali per la sicurezza e le 


procedure da seguire in caso di episodi di violenza. I contenuti formativi vanno diversificati in base ai diversi 


contesti lavorativi e profili professionali; inoltre, la formazione deve essere coerente con la valutazione del 


contesto lavorativo e con le azioni previste dal piano programma per la gestione del rischio. 


 


Formazione rivolta a tutti gli operatori. Gli operatori devono ricevere informazione e formazione su: 


• I rischi specifici connessi con l’attività svolta; 


• I metodi di riconoscimento di segnali di pericolo o di situazioni che possono condurre a episodi di 


violenza; 


• Le metodologie per la prevenzione e gestione degli stessi (es.: tecniche di de-escalation, protezione 


del contesto e degli altri utenti/operatori). 


 


Formazione per il management. I dirigenti e i preposti devono essere in grado di: 


• Riconoscere i contesti a rischio; 


• Sensibilizzare gli operatori all’utilizzo degli strumenti di segnalazione; 


• Adottare iniziative di sicurezza e assicurare che tutti gli operatori ricevano la necessaria formazione. 
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5. Monitoraggio degli eventi sentinella 


 


Il Sistema Nazionale di Monitoraggio degli Errori in Sanità (SIMES) prevede l’evento sentinella “Atti di 


violenza a danno di operatore”. Il verificarsi di tale evento deve essere segnalato all’Agenzia Sanitaria e 


Sociale Regionale secondo le procedure previste. 
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Valutare i rischi sul lavoro
in un’ottica «di genere»


Giuseppina Paolantonio - Consulente e formatrice in igiene e sicurezza del lavoro


Introduzione
L’introduzione nel D.Lgs. n. 81/2008 della necessità di
considerare l’ottica di genere nella valutazione dei ri-
schi è un fatto relativamente recente e, nella realtà, an-
cora in gran parte disatteso. Tuttavia la tematica non è
di recente formulazione, poiché diverse erano state le
ricerche, gli studi, le riflessioni elaborate sulla prospet-
tiva di genere (seppur in modo non omogeneo né rife-
rito al valore sociale e personale che il lavoro assume
per gli individui), soprattutto in seguito alle sollecita-
zioni del movimento femminista che ha reso visibile
la tematica.
La prospettiva è oggi innovativa per chiunque si occupi
di promuovere la salute nei luoghi di lavoro. Il Testo
Unico ribadisce questa nuova necessità in diversi punti:
– l’art. 1 («Finalità») intende affermare la garanzia
«dell’uniformità della tutela delle lavoratrici e dei lavo-
ratori sul territorio nazionale ..., anche con riguardo alle
differenze di genere ...»;
– l’art. 28 («Oggetto della valutazione dei rischi») af-
ferma che devono essere tenuti in considerazione «tutti
i rischi per la sicurezza e la salute dei lavoratori, ivi
compresi quelli riguardanti gruppi di lavoratori esposti
a rischi particolari, tra cui anche quelli collegati allo
stress lavoro correlato ... e quelli riguardanti le lavora-
trici in stato di gravidanza ..., nonché quelli connessi al-
le differenze di genere ...»;
– l’art. 40 («Rapporti del medico competente con il
Servizio sanitario nazionale») prescrive al medico com-
petente la trasmissione delle informazioni relative ai
dati aggregati sanitari e di rischio dei lavoratori sotto-
posti a sorveglianza sanitaria, «elaborate evidenziando
le differenze di genere».
Nella recente legislazione risultano profondamente in-
novativi tutta una serie di aspetti riferibili alla non-neu-
tralità della salute, tra i quali ritroviamo il genere ma
anche l’attenzione alle differenze di età e di provenien-
za geografica: si tratta infatti di elementi determinanti a


livello socio-culturale e sul piano individuale, ed occor-
re tenerne conto quando ci si riferisce alla salute. La sa-
lute viene infatti definita dall’Organizzazione Mondiale
della Sanità come «uno stato di completo benessere fi-
sico, mentale e sociale». La salute non è uno stato sta-
tico ma consiste in una condizione di equilibrio, fonda-
ta sulla capacità del soggetto di interagire positivamen-
te con l’ambiente pur nel continuo modificarsi della
realtà circostante. Per raggiungere questa condizione
un individuo o un gruppo deve essere capace di identi-
ficare e realizzare le proprie aspirazioni, di soddisfare i
propri bisogni, di modificare l’ambiente circostante o,
nell’impossibilità di cambiarlo, di farvi fronte. La sog-
gettività incide quindi in modo determinante sullo stato
di salute, cosı̀ come il modo di percepire la realtà da
parte del soggetto. La valutazione dei rischi per la salu-
te e la sicurezza dovrebbe quindi muoversi sul terreno
dell’inclusione delle differenze, siano esse di natura so-
ciale, culturale, biologiche o determinate dal vissuto in-
dividuale.
Il punto è comprendere se siano a disposizione stru-
menti, prassi e competenze adeguati per saper com-
prendere, rilevare, valutare e intervenire rispetto a que-
ste problematiche. Si tratta infatti di tematiche che pre-
sentano sempre molteplici sfaccettature che le rendono
delicate da introdurre e da trattare; in modo particolare
qui è affrontato il tema delle differenze di genere e si
vedrà anche quali e quante distorsioni siano possibili
su questo concetto.
In primo luogo è bene dunque circoscrivere e definire
cosa si intenda col termine «genere».


Concetti sostanziali: differenze
di sesso e di genere
L’idea di «genere» risulta ancora estranea a molti e di
difficile trasposizione in azioni operative.
Si può affermare che le differenze che esistono tra uo-
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mini e donne siano riconducibili a due diversi ordini,
potendo essere di natura e biologica e sociale.
Infatti, col termine «sesso» vengono individuate quelle
differenze che la biologia determina tra gli uomini e le
donne (in particolare nelle funzioni biologiche ripro-
duttive, genetiche ed ormonali) e che sono universali
e pressoché immutabili.
Il «genere» si riferisce invece alle differenze sociali tra
le donne e gli uomini, che sono apprese, possono cam-
biare nel tempo e presentano notevoli variazioni tra dif-
ferenti culture e anche all’interno di una stessa cultura.
In un dato contesto, infatti, a partire dal sesso biologico
di appartenenza degli individui, le variabili che posso-
no determinarne una data percezione del contesto stes-
so e di conseguenza un diverso comportamento sono
sociali, culturali, economiche, politiche, educative.
Ad esempio, mentre soltanto le donne possono partori-
re (si tratta quindi di una condizione biologicamente
determinata e allo stato attuale immutabile), la biologia
non stabilisce invece chi debba occuparsi del bambino:
questo è quindi un comportamento legato al genere, del
tutto modificabile in funzione del contesto socio-cultu-
rale di riferimento e delle necessità contingenti dei ge-
nitori.
Il «genere» rappresenta quindi un modello interpretati-
vo, coniato nell’ambito delle scienze sociali, del pro-
cesso attraverso il quale individui di sesso femminile
o maschile entrano a far parte delle categorie sociali
di donne e uomini: infatti si riferisce ai ruoli, compor-
tamenti, attività e attributi costruiti socialmente in
quanto ritenuti appropriati, in una data società, agli uo-
mini e alle donne. Alla luce della concezione di salute
prima esaminata, diventa inevitabile prendere in consi-
derazione il genere, una costruzione complessa compo-
sta da ruolo sociale, attitudini, comportamenti, valori,
ed altro, che interagisce con i fatti biologici (ovvero
con ciò che è invece determinato dall’appartenenza al
sesso).
In questo senso, introdurre le problematiche di genere
nella valutazione dei rischi non significa preoccuparsi
di tutelare la salute delle donne in quanto gruppo bio-
logicamente più debole o maggiormente vulnerabile
ai rischi, ma prendere coscienza che gli uomini e le
donne non fronteggiano gli stessi rischi e che comun-
que, se esposti alla stessa situazione, non necessaria-
mente si comportano con le stesse modalità. Occorrerà
quindi considerare se a livello organizzativo, nella
commistione tra lavoro svolto in quel contesto e ele-
menti sociali (comportamenti, aspettative, ruoli), vi sia-
no delle disparità che possono incidere sui rischi rispet-
to al lavoro svolto sia dal genere femminile che da
quello maschile. Su quest’analisi occorre poi anche in-
nestare le conoscenze, ove note, di come le differenze
biologiche esistenti possano effettivamente condurre,
anche a parità di livello di esposizione ad un fattore
di rischio, a un differente livello di rischio in termini
di probabilità di contrarre l’effetto dannoso e di gravità
dello stesso. Ad esempio, molti studi condotti mediante
questionari sullo stress lavoro-correlato evidenziano
una sofferenza più diffusa nel sesso femminile: ciò
può condurre a concludere che le donne siano più su-
scettibili ai disturbi di questa natura (per questioni bio-
logiche? ormonali?) oppure a considerare il maggior


carico che grava in genere sulle donne a causa del dop-
pio ruolo che rivestono (ambito professionale e familia-
re) e della maggior presenza di donne in attività a con-
tenuto emotivo-relazionale (sia nel lavoro retribuito che
in quello non retribuito come il lavoro di cura o di as-
sistenza in ambito familiare); o ancora, ci si può inter-
rogare in merito ad una possibile maggiore difficoltà
(di natura biologica? o culturale?) da parte del genere
maschile di riconoscere ed esprimere il disagio psichi-
co, rendendolo cosı̀ visibile e rilevabile negli studi in
questione.
Inoltre emerge in modo interessante che le donne, pur
lamentando maggiormente rispetto agli uomini di sof-
frire un disagio psicologico, sembrano maggiormente
in grado di farsene carico: se ne può quindi dedurre
che le donne siano psicologicamente più forti rispetto
agli uomini? Dal punto di vista biologico (delle diffe-
renze di sesso) questa conclusione non è dimostrabile,
mentre gli studi hanno mostrato che le donne fanno
fronte meglio alla pressione psicologica rispetto agli
uomini in quanto ricorrono in misura maggiore alla ca-
pacità di attivare e vivere una rete di relazioni affettive,
amicali e sociali che funge da supporto: sarebbe quindi
un comportamento di genere, e non biologico, a deter-
minare una maggior resistenza delle donne agli stres-
sors.
Non sempre è agevole, nella prassi operativa, distin-
guere tra differenze di sesso e di genere; a tutt’oggi
le conoscenze di queste differenze sono limitate, anche
perché gli studi spesso non riportano i risultati delle ri-
cerche disaggregando i dati per donne e per uomini op-
pure, anche una volta riscontrate tali differenze, non si
approfondisce l’indagine per comprenderne le motiva-
zioni.
Purtroppo non solo nel senso comune ma persino in
autorevoli contesti scientifici risulta tuttora molto diffu-
sa la confusione tra i due concetti relativi a sesso e a
genere, come se questi fossero equivalenti e/o inter-
scambiabili. Spesso, anzi, prevale l’attenzione alle dif-
ferenze biologiche (differenze legate al sesso dunque)
come se queste potessero spiegare anche l’origine delle
differenze di genere che a volte possono assumere an-
che valenza discriminatoria. Questo elemento rappre-
senta una penalizzazione indubbia per la salute di en-
trambi i generi maschile e femminile, poiché non con-
sente di distinguere tra fattori modificabili (quelli ine-
renti al comportamento, quindi di genere) e fattori
non modificabili (di natura biologica), consentendo co-
sı̀ il perpetrarsi di disagi e discriminazioni che se con-
siderati nella giusta prospettiva emergerebbero come
evitabili o riducibili nelle conseguenze. Ad esempio,
in un’organizzazione di lavoro appare inevitabile che
un’attività che comporti una notevole intensità di fatica
fisica venga attribuita ad un uomo perché «più forte»,
come anche è molto diffuso il criterio secondo cui atti-
vità che comportano un elevato livello di interazione
col pubblico - specie relativamente a richieste di cura,
assistenza, supporto, orientamento - siano meglio svol-
te dalle donne perché «più comprensive» oppure «più
pazienti». Questa distribuzione del lavoro - che ad ogni
modo non è uguale in tutto il mondo - è riferibile a reali
differenze biologiche o piuttosto ad assunti culturali,
non assoluti quindi ma relativi? Indiscutibilmente, sap-
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piamo che (nella media) la costituzione fisica e la mu-
scolatura degli uomini e quella delle donne differisco-
no, ma non esiste realmente un modo scientifico per
misurare e oggettivare il livello di resistenza alla fatica
fisica e all’usura nel tempo. Come possiamo affermare
che l’ascolto, l’accoglienza e la cura delle relazioni sia-
no qualità psicologiche «al femminile», ma non neces-
sariamente del genere femminile che non rappresenta,
come anche quello maschile, una specifica e delimitabi-
le «categoria».
Riferendosi inoltre alla salute delle donne, in modo par-
ticolare, si riscontra spesso un appiattimento della pro-
blematica sulla salute riproduttiva. Ciò è riferibile in
parte a motivazioni culturali e naturalmente alla innata
consapevolezza che la funzione biologica della pro-
creazione sia indispensabile alla continuazione della
specie umana; ma rispetto alla complessità della dimen-
sione di genere, rappresenta un indubbio impoverimen-
to poiché sradica la questione di genere dalla sua spe-
cificità socio-culturale per riproporre la sola differen-
ziazione su base biologica. Inoltre questo indirizzo sot-
tende una più generale e diffusa visione (che potremmo
chiamare paternalistica) del genere femminile come
una «categoria» più vulnerabile in quanto particolar-
mente sensibile, quindi da proteggere: di fatto l’assunto
naturale che sta alla base di questa visione «deficitaria»
è che in fondo essere donna sia una sorta di deviazione
dalla normalità biologica, costituita dall’essere uomo.
La pericolosa deduzione logica, di conseguenza, può
essere la convinzione di fondo che tutti i problemi po-
trebbero essere risolti se le donne fossero come gli uo-
mini (1). Nonostante razionalmente tali considerazioni
siano rinnegate, sono ancora alla base di molti compor-
tamenti sociali «spontanei» nonché - si veda nel prosie-
guo - di orientamenti scientifici e politiche pubbliche di
prevenzione che non considerano le specificità (sotto-
rappresentazione delle differenze) oppure che sono
orientate a modelli protezionistici e in definitiva ghet-
tizzanti.
Per contro, nella prassi occupazionale è invece quasi
del tutto assente il tema della salute riproduttiva al ma-
schile. Indubbiamente anche questa disattenzione - che
può anche investire, com’è ovvio, differenze biologiche
nel funzionamento degli apparati riproduttivi maschile
e femminile - sottende resistenze culturali legate alla
funzione di genere dell’uomo nell’ambito della ripro-
duzione, ed anche, forse, ad una differente consapevo-
lezza e facilità di espressione di tali problematiche da
parte degli stessi uomini rispetto a quanto invece gene-
ralmente fanno, nel merito, le donne (2).
È indubbio, in ogni caso, che le differenze esistano e
influenzino le condizioni di salute degli individui-lavo-
ratori, e che siano anche presenti nei luoghi di lavoro;
dunque la valutazione dei rischi che sia attenta alle dif-
ferenze di genere rappresenta sicuramente un importan-
te passaggio verso una migliore e più completa consi-
derazione delle esigenze che costituiscono il diritto alla
salute. Si tratta però di un compito affatto agevole, e la
prima difficoltà è, come visto, di natura semantica. La
possibilità di considerare adeguatamente le tematiche di
genere nella gestione della salute e della sicurezza sul
lavoro nasce in primo luogo dal riuscire ad evitare i co-
modi stereotipi, in qualunque direzione questi agiscano.


Essere attenti e consapevoli alle differenze di genere si-
gnifica quindi essere attenti in modo equanime verso
entrambi i generi: tuttavia l’approccio risulta complica-
to e per il contenuto della tematica in sé, e anche a cau-
sa di numerose confusioni, distorsioni e dimenticanze
che agiscono quali fattori di confondimento rispetto al-
la possibilità di una reale e composita conoscenza della
problematica che possa favorire una efficace tutela sia
delle donne che degli uomini.


La sottorappresentazione
del genere femminile
nella salute sul lavoro
Una delle difficoltà da tenere in considerazione quando
si affrontano le tematiche di genere nella valutazione
dei rischi è rappresentata dal fatto che in questo ambito
il genere femminile è stato fino ad oggi generalmente
sottorappresentato, poiché storicamente l’attenzione al-
le problematiche di salute sul lavoro è stata maggior-
mente focalizzata sulla componente maschile della po-
polazione lavorativa; dunque in tal senso spesso le don-
ne subiscono una effettiva discriminazione inerente la
possibilità di vedere affrontate e riconosciute le proprie
problematiche di salute sul lavoro o per contro, tali pro-
blematiche vengono spesso imputate a fattori biologici.
Le donne attualmente non sono sufficientemente rap-
presentate nei processi decisionali riguardanti la salute
e la sicurezza sul lavoro, a tutti i livelli (3).
A corollario di quanto già esaminato nel capitolo prece-
dente, spesso si può anche riscontrare la convinzione se-
condo cui il lavoro femminile sia meno rischioso di
quello maschile, ovvero che gli uomini svolgano attività
intrinsecamente «più rischiose» di quelle svolte dalle
donne (4): ad esempio, in genere una donna non svolge
(e, insieme, non può svolgere, non è ritenuta adeguata a
svolgere) mansioni in un cantiere edile, ambiente eletti-
vamente ritenuto - con motivazioni concrete - ad alto ri-
schio; al tempo stesso, ad esempio, è tangibile l’ironia
esistente nel discutere all’interno di corsi di formazione


Note:


(1) Spesso una donna che lavora, specialmente in determinati ambiti o rispetto alla pos-
sibilità di carriera, viene tacitamente o meno «invitata» a sacrificare alcune componenti
riferibili alla propria femminilità (atteggiamenti, abbigliamento) anche quando queste
non abbiano un effettivo potenziale di pericolosità rispetto al lavoro da svolgere: in de-
finitiva di adottare uno stile «maschile»; e tutt’oggi non sono cosı̀ infrequenti i suggeri-
menti di rinunciare alla maternità.


(2) Basti pensare a quanto sia abituale il ricorso alle visite ginecologiche da parte delle
donne già dalla giovane età, raffrontato al comportamento generale degli uomini che ten-
dono invece a ricorrere all’andrologo solo in casi eccezionali e non come prassi struttu-
rata di attenzione verso la propria salute.


(3) Si tratta di una problematica che investe tutti i versanti della nostra società, compresi i
livelli di partecipazione alle decisioni politiche ed economiche. Nella graduatoria del gap
di sviluppo nei due generi l’Italia risulta ancora in una posizione svantaggiata rispetto alla
condizione degli altri Paesi occidentali, occupando l’84esimo posto tra 128 paesi che
comprendono il 90% della popolazione mondiale (citato in AA.VV., Genere e stress lavo-
ro-correlato: due opportunità per il «Testo Unico» - Verso l’elaborazione di linee guida, INAIL,
2009).


(4) Peraltro, tale distinzione è in sé alquanto labile in quanto è basata sulla ripartizione del
lavoro esistente nel mondo occidentale.
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«misti» dei rischi legati al lavoro di ufficio, che tuttora
occupa prevalentemente donne. Non vengono infatti
considerati sullo stesso piano gli esiti lesivi di un rischio
di tipo fisico-meccanico, caratteristico del lavoro «pe-
sante» e quindi «maschile», con elementi quali la ripeti-
tività dei gesti, la monotonia, la postura, l’usura degli ar-
ti, la tensione continua nelle attività di precisione... tutti
tratti caratteristici di molti lavori «leggeri» e quindi
«femminili» svolti nell’industria o nel commercio; e
nemmeno sono considerati cosı̀ rilevanti l’isolamento
protratto, l’impossibilità di poter determinare o pianifica-
re il proprio lavoro, la scarsa considerazione sociale del-
la propria mansione, caratteristici di molte professioni di
assistenza e cura delle persone o del settore delle pulizie.
Esiste quindi una diffusa e operante gerarchizzazione
dei rischi che non ha fondamento scientifico reale,
dal momento che un danno fisico che si sviluppa con
modalità repentine non è necessariamente più grave
di un danno più lento e progressivo che potrebbe anche
presentare modalità degenerative, oppure di un esauri-
mento delle capacità affettivo-relazionali legata a fattori
di rischio intangibili come gli stressors, specie nelle
professioni ad elevato investimento emotivo. Sottesa
a questa idea ritroviamo la credenza secondo cui alcune
funzioni biologiche sono meno importanti di altre: in
genere si tratta di funzioni considerate non essenziali,
ed in ciò il nostro funzionamento riflette forse la nostra
origine animale (5). Ma oggi la questione va inquadrata
adeguatamente: semplicemente si tratta di rischi diver-
si, che portano a conseguenze differenti e raggiunte con
tempi e modalità differenti, ma che non necessariamen-
te condurranno a esiti di minore gravità solo perché
colpiscono funzioni diverse. La gerarchizzazione dei ri-
schi opera invece nel distorcere gli esiti della conoscen-
za scientifica e della conoscenza diffusa all’interno dei
percorsi di valutazione.
È interessante riscontrare che questo orientamento cultu-
rale non sembra essere realmente riferibile, come taluni
sostengono, all’ingresso relativamente recente delle don-
ne nel mondo del lavoro retribuito. Infatti, il periodo
compreso tra la fine dell’800 e l’inizio del ‘‘900 era
già ricco di presenze femminili nel mondo del lavoro,
in maniera più variegata, estesa e stabile di quanto si
suole comunemente pensare: in occasione del censimen-
to del 1881 più del 50% della popolazione femminile in
Italia dichiarava ufficialmente di esercitare una profes-
sione retribuita, e probabilmente in questo dato esisteva
una sottostima (6). Oggi in Europa il 44% della mano-
dopera è composta da donne; questa percentuale è diver-
sa da Paese a Paese, essendo più alta nel Nord Europa e
più bassa nell’Europa del Sud. In Italia la condizione
delle donne ha avuto una importante svolta a partire da-
gli anni ‘‘70: il tasso di occupazione femminile è passato
dal 20% rilevato nel 1970 al 45% del 2007, anche se la
situazione è disomogenea tra Nord e Sud Italia (7).
Si tratta di percentuali considerevoli di presenza del
mondo femminile nel lavoro retribuito; ed inoltre oc-
corre ricordare che le donne hanno da sempre svolto
in ambito domestico un lavoro di cura della famiglia
e della casa che pur non essendo retribuito risultava in-
dispensabile nell’economia familiare, ma stranamente
pur comportando impegno, concentrazione, fatica non
è mai stato considerato alla stregua di un’attività lavo-


rativa, forse perché considerato ovvio, come un fatto
naturale (anche qui siamo in presenza di un comporta-
mento legato al genere); questo tipo di assunto culturale
persiste. Anche in questo caso, risulta interessante in-
terrogarsi sul motivo per cui sia cosı̀ diffusa l’opinione
che lo svolgimento di un’attività di lavoro da parte del
sesso femminile sia un fatto recente.
I lavori delle donne furono sempre considerati meno
importanti di quelli svolti dagli uomini (appunto, la lo-
cuzione «lavoro da donna» si usa in genere con intento
spregiativo o di ridicolizzazione), privi di un’elabora-
zione intellettuale, monotoni, generici.


La disattenzione della scienza


La storia della medicina del lavoro femminile è diversa
da quella maschile, sia in Italia che in altri Paesi euro-
pei. La scienza medica, storicamente, non è stata molto
sensibile al lavoro femminile. È interessante citare al
proposito l’esempio del tumore al seno (8), specifico
della popolazione femminile, che risulta poco indagato
quando non completamente assente negli studi di epi-
demiologia occupazionale, mentre come noto rappre-
senta la neoplasia più frequente e tutt’oggi la causa di
morte per tumore più importante per le donne.
Fino a non molto tempo fa, il tema della salute occupa-
zionale delle donne non era entrato in alcun insegna-
mento universitario; e d’altronde è del 1993 il primo li-
bro di testo in medicina di lavoro con un capitolo spe-
cifico sui rischi del lavoro femminile.
Nel 1999 in Italia (9) venne condotto un riesame delle
ricerche sulla salute svolte dal 1970 al 1994, che met-
teva in luce la pubblicazione di 125 studi epidemiolo-
gici inerenti la salute occupazionale delle donne. Pur-
troppo però molti di questi studi (studi epidemiologici
di coorte) erano affetti da un importante difetto, in
quanto consideravano le occupazioni tipicamente ma-
schili dove le donne erano sottorappresentate, occupan-
do solo una piccola porzione della coorte di studio. Gli
studi epidemiologici caso-controllo riportavano dati
sulle esposizioni femminili, ma con particolare riguar-
do ad alcune sedi di tumori a bassa incidenza tra le don-
ne. Solo molto recentemente sono state studiate esposi-
zioni lavorative a fattori occupazionali di natura chimi-
ca e fisica in relazione a tumori specificamente femmi-
nili quali il tumore al seno e agli organi genitali.
Gli studi epidemiologici in generale, come emerge da
simili revisioni dei dati esistenti (10), difficilmente


Note:


(5) Si ricorda la nota «piramide dei bisogni» di Maslow (1954), secondo cui l’essere uma-
no tende a soddisfare prima le necessità più essenziali quali i bisogni fisiologici che con-
sentono la sopravvivenza, e solo in seguito a preoccuparsi di altre necessità come quelle
sociali e relazionali.


(6) A. F. Antioccheno, Mestieri da donna - Le italiane al lavoro tra ‘‘800 e ‘‘900, 2002.


(7) AA.VV., Genere e stress lavoro-correlato: due opportunità per il «Testo Unico» - Verso
l’elaborazione di linee guida, cit.


(8) L. Vogel, La salute delle donne nei luoghi di lavoro in Europa, Editori Riuniti, 2006.


(9) Pirastu R. et al., Health and work among women in Italy: An overview of the epidemio-
logical literature, European Journal of Epidemiology, 15(1), 1999.


(10) L. Vogel, in «La salute delle donne nei luoghi di lavoro in Europa» (Editori Riuniti,
2006), effettua una interessante sintesi e discussione di questi studi.
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hanno indagato le esposizioni femminili o hanno distin-
to nel merito, argomentando spesso che fosse un dato
di fatto che l’esposizione concernesse soprattutto gli
uomini. Mentre il tipo di lavoro svolto è sempre consi-
derato un fattore di rischio per i lavoratori maschi, negli
studi inerenti le donne il fattore lavoro è del tutto tra-
scurato, persino negli studi di patologie esclusivamente
femminili. Il risultato è che, in generale, la mortalità o
la morbosità occupazionale nel sesso femminile sono
estremamente basse raffrontate al sesso maschile. Con-
siderando i numeri della manodopera femminile, ciò
appare quantomeno decisamente bizzarro ed evidenzia
ancora una volta che anche le metodologie per indagare
un fenomeno non necessariamente sono neutre o obiet-
tive, anche quando abbiano l’avvallo della scienza.
L’ergonomia si è maggiormente occupata della salute
delle donne, specie recentemente e in funzione della
crescente attenzione verso le patologie muscolo-schele-
triche. Tuttavia anche in questo caso si può riscontrare
un’impostazione delle ricerche su base biologica e non
di genere, con attenzione quindi rivolta prevalentemen-
te alle differenze tra i sessi e con valutazioni di antro-
pometria e biomeccanica slegate da un’analisi su se e
come i fattori organizzativi, culturali e comportamentali
possano incidere sullo sviluppo di tali patologie.
D’altro canto, proprio sul versante delle patologie mu-
scolo-scheletriche non è trascorso molto tempo da
quando autorevoli pareri imputavano la maggior fre-
quenza di questi esiti nel sesso femminile occupato nel-
l’industria prettamente al contributo degli ormoni fem-
minili (che ha certamente il suo peso, come si vedrà,
ma a partire dai 40 anni di età) - anziché indagare quan-
tomeno, per fare qualche esempio, l’apporto del doppio
lavoro (lavoro retribuito e lavoro domestico o di cura
familiare) o la sbilanciata ripartizione tra i due sessi
dei compiti lavorativi di precisione (in prevalenza affi-
dati alle donne), dove i movimenti ripetitivi degli arti
superiori assumevano grande rilevanza (11).
Alcuni settori o attività a tipica componente femminile
della manodopera, quali le pulizie professionali o negli
stabili, sono praticamente dimenticati dalla ricerca me-
dica ed ergonomica pur non rappresentando affatto una
fetta trascurabile dell’occupazione; forse anche in que-
sta disattenzione agiscono forti resistenze culturali le-
gate al genere, dal momento si tratta di mestieri assimi-
labili al lavoro femminile non retribuito svolto in ambi-
to domestico (che in sé non è mai stato oggetto di sti-
me, ricerche, studi e quasi nemmeno contemplato dalla
normativa)?
La mancata considerazione e conoscenza delle differen-
ze operanti si evidenzia con il paradosso che è univer-
salmente noto che in Italia le donne vivano più a lungo
degli uomini (12), ma è forse meno evidente che tra-
scorrono più anni della propria esistenza in condizioni
di cattiva salute rispetto agli uomini a causa della mag-
giore frequenza di patologie croniche o degenerative: i
dati ISTAT del 2007 (13) sono impressionanti ed evi-
denziano che le donne sono maggiormente colpite dalle
disabilità (donne 17%; uomini 8,9%), dall’osteoporosi
(9,2 % contro 1,1%), dalle malattie psichiatriche (don-
ne 7,4%; uomini 3,1%). La mancanza di visibilità e co-
noscenze sulle problematiche di salute sofferte dalle
donne determina anche una sottostima delle conseguen-


ze occupazionali, come le patologie causate o correlate
al lavoro che in tutta Europa sono scarsamente risarcite
rispetto alle donne che presentano denuncia, con un tas-
so di rifiuto dell’indennizzo che risulta sempre superio-
re a quello degli uomini per le analoghe patologie; a ciò
si aggiunga il fatto che da parte della componente fem-
minile è anche meno frequente il ricorso alla denuncia e
in ciò si può riconoscere l’assenza di figure mediche di
supporto che siano competenti sui nessi eziologici con
particolare riferimento al lavoro delle donne o alle spe-
cificità di sesso e genere.
La medicina attenta al genere è nata solo recentemente
(v., in generale, Tabella 1), e ha iniziato a rendere visi-
bile il differenziale di salute tra uomini e donne e la di-
suguaglianza delle opportunità nella qualità della salu-
te. Indubbiamente la diversità biologica può spiegare
alcune differenze, ma altre cause di diseguaglianza so-
no da ricercare nelle specifiche condizioni ambientali,
nei luoghi di lavoro e negli stili di vita; e più spesso
si verifica una commistione tra fattori biologici e fattori
determinati dal genere. La conoscenza esistente sul
contributo dei diversi fattori e su come questi possano
combinarsi è invece ancora del tutto insufficiente, spes-
so a causa della scarsità di studi e ricerche che permet-
tono la comprensione dei fenomeni in un’ottica di ge-
nere.
Le ricerche iniziano positivamente a mostrare una mag-
giore e crescente attenzione alle donne, specialmente in
relazione ad alcuni effetti sulla salute (stress e patologie
muscolo-scheletriche); tuttavia quello delle differenze
di genere continua a essere un terreno di indagine dif-
ficoltoso, dove si corre il rischio di creare nuovi stereo-
tipi. L’attenzione ai cosiddetti «rischi emergenti», ad
esempio, è molto focalizzata sulle donne e sui giovani
lavoratori, come se per gli uomini i rischi emergenti
non fossero da indagare con altrettanta preoccupazione,
o come se per contro il lavoro tradizionale non compor-
tasse problematiche verso le donne ma solo verso gli
uomini. Ad esempio, l’epidemiologia che storicamente
si è occupata di rischio chimico - eccettuato il parados-
so già prima esaminato rispetto alla salute riproduttiva -
raramente ha rivolto l’attenzione alle donne, confer-
mando cosı̀ il presupposto culturale secondo il quale al-
cuni rischi non riguardano affatto il sesso femminile; e
tale gap rischia di non essere colmato nemmeno oggi.
Alcuni settori quali gli ospedali, il tessile, le lavanderie
industriali, i parrucchieri e i centri estetici sono stati tut-
tavia meglio analizzati rispetto alla componente femmi-


Note:


(11) Una interessante ricerca sul campo «Cento gesti al minuto: donne o macchine?»,
inerente proprio questo tipo di disturbi, venne condotta nel 2000 dal «Gruppo Don-
ne-Salute-Lavoro» CGIL-CISL-UIL Milano in collaborazione con il CEMOC: l’approccio
utilizzato era di tipo soggettivo e partecipativo, attraverso il coinvolgimento delle lavora-
trici direttamente interessate previo corso di formazione e messa a punto di specifici stru-
menti di osservazione, ed ha consentito di analizzare molto dettagliatamente come spes-
so le condizioni di lavoro siano «sessuate» e affatto neutre.


(12) Nelle ultime decadi l’aspettativa di vita delle donne in Italia è continuamente cresciu-
ta ed ha raggiunto 84 anni, ben 6 anni in più rispetto agli uomini (fonte: «Lo stato di salute
delle donne in Italia», Ministero della Salute, 2008).


(13) citato in AA.VV., Genere e stress lavoro-correlato: due opportunità per il «Testo Unico» -
Verso l’elaborazione di linee guida, cit.
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nile della manodopera, qui maggiormente caratteriz-
zante, anche a causa dell’elevata frequenza di patologie
quali quelle muscolo-scheletriche o dell’apparato circo-
latorio periferico prevalentemente concentrate sulle
donne.


La recente evoluzione normativa


Anche nella legislazione solo recentemente ritroviamo
un’esplicita attenzione alle differenze di genere e all’in-
tegrazione di queste nella prevenzione dei rischi profes-
sionali.
Fin dai primordi la normativa di origine comunitaria ha
posto tra i propri valori fondanti il principio della parità
tra i sessi e conseguentemente ha introdotto il divieto di
discriminazione, ma non vi erano esplicite previsioni in
ordine alla questione del genere. La stessa Direttiva
«madre» 89/391 in materia di prevenzione sui luoghi
di lavoro, che ha pur costituito un tassello fondamenta-
le verso la nuova concezione di promozione della salu-
te in ambito occupazionale, utilizzava un approccio
«neutro» alla questione anche negli aspetti terminologi-
ci, rivolgendosi indistintamente ai «lavoratori» e non
proponendo un’attenzione alle specificità che tali lavo-
ratori potevano presentare, se non nel sottolineare la


considerazione verso gruppi di soggetti a rischio parti-
colare tra cui erano inclusi, in modo distinto, le lavora-
trici in gestazione e allattamento oggetto infatti di spe-
cifici dettati legislativi.
Dunque, la questione del «genere» non era affrontata
esplicitamente, se non in un’ottica astratta di pari diritti
tra i due sessi da un lato e dall’altro di «protezione» del
sesso femminile relativamente alla funzione biologica
della procreazione, ritenuta indispensabile da salva-
guardare come un valore per la società intera, e non
nella prospettiva della donna in quanto soggetto in sé
- dal momento che in questo approccio essa esiste solo
come soggetto in relazione al nascituro/nato. Il punto di
vista era quindi completamente dissociato dalla sogget-
tività (la tutela di un gruppo a rischio rispetto ad una
condizione importante per quel gruppo), come se la sa-
lute fosse un concetto neutro: ma la stessa direttiva ma-
dre richiamava il concetto di salute formulato dal-
l’OMS e già visto in apertura, dove il richiamo alla sog-
gettività, alla «tipicità» dell’individuo è molto evidente.
Rispetto alle differenze di genere, ad esempio, tuttora
molto diffusa è la convinzione che sia sufficiente adot-
tare politiche di parità tra i lavoratori di sesso maschile
e femminile; ad esempio, la parità di accesso alla pos-


Tabella 1 - Attenzione verso i problemi di salute sul lavoro degli uomini e delle donne nella ricerca
medica dal 1999 al 2002


Malattia o disturbo Totale
Compare la


parola
«femmina»


Compare la
parola


«maschio»
solo F solo M


Incidenti 62 37 46 1 10


Lesioni e ferite 281 173 189 13 29


Disturbi muscolo-scheletrici 109 79 76 11 8


Neoplasie 498 265 345 41 121


Malattie polmonari 267 141 175 7 41


Asma 66 39 44 1 6


Malattie cutanee 132 88 93 4 9


Disturbi dell’udito 14 9 14 0 5


Mal di testa 2 2 2 0 0


Sensibilità ai prodotti chimici 5 3 3 0 0


Malattie infettive e virali 343 197 171 50 24


HIV, epatite B, epatite C 154 103 99 19 15


Malattie cardiache 55 27 50 0 23


Disturbi mentali 125 97 94 11 8


Problemi della sfera riprodut-
tiva e sterilità


214 173 95 93 15


Fonte: «Prospettive di genere applicate alla salute e sicurezza del lavoro - Stato dell’arte», Agenzia Europea per la Sicurezza e la Salute sul Lavoro,
2003.


Gli articoli sulle malattie e sui disturbi esaminati sono stati estratti dal database Medline (PubMed) relativo agli anni 1999-2002 e classificati in base alla loro trat-
tazione degli uomini e delle donne.
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sibilità di carriera è un tema molto presente in alcune
aziende, e indubbiamente - come si vedrà nel seguito
- costituisce un importante tema da affrontare tra le dif-
ferenze di genere. Ma istituire un percorso paritario nel
merito non è sufficiente perché rappresenta sempre un
approccio neutro, che prescinde dalla specificità del te-
ma: infatti, per restare all’esempio fatto, attualmente in
Italia la possibilità di accesso alla carriera resta spesso
comunque non fruibile da molte donne, a causa del mo-
dello familiare che prevede tuttora che molti compiti di
accudimento della famiglia siano in capo alla figura
femminile. Non si tratta di un tema che riguardi sempli-
cemente la famiglia, poiché pur potendo ogni singola
famiglia adottare una diversa distribuzione dei compiti
occorre domandarsi se la società sia pronta ad accoglie-
re un diverso modello di comportamento familiare e se,
per contro, non vi siano alcuni compiti, per esempio
nell’educazione dei figli, strettamente legati a una delle
figure genitoriali nello specifico (a prescindere ovvia-
mente dalle caratteristiche soggettive dei genitori), o
se si tratti anche in questo caso di un presupposto cul-
turale che può modificarsi, e con quali ripercussioni.
L’esempio fatto è significativo per mostrare come la te-
matica delle differenze - in questo caso di genere, ma il
ragionamento può essere esteso alle differenze in gene-
rale - sia ancora poco indagata e intrecciata in modo
complesso con questioni di ampia portata, e come co-
stituisca anche un terreno difficile su cui muoversi, po-
tendo infatti facilmente scivolare, per contro, sul ver-
sante della discriminazione. Dire che l’approccio «pari-
tario» possa rappresentare un approccio neutro non si-
gnifica negarne l’importanza ma sottolineare che è
sempre necessario porre la questione in un’ottica relati-
vistica, attraverso la giusta considerazione delle diffe-
renze esistenti anziché la loro negazione.
Nel 1995, in seguito alla Quarta Conferenza mondiale
delle Nazioni Unite sulle donne svoltasi a Pechino, l’U-
nione europea assume la prospettiva del gender main-
streaming: la dimensione di genere dovrà essere inte-
grata in tutte le politiche e azioni comunitarie e tutte
le decisioni dovranno essere valutate anche nel loro im-
patto differenziato sulla vita delle donne e degli uomi-
ni. Si assume quindi che sia il genere la categoria cono-
scitiva attraverso la quale leggere e riconoscere i sog-
getti, donne e uomini, nelle loro diversità. Tuttavia oc-
corre attendere il 2001 perché la strategia comunitaria
per la salute e la sicurezza sul luogo di lavoro 2002-
2006 (Documento COM(2002)118) definisca il tema
della differenza di genere come strategico rispetto agli
obiettivi dell’Unione Europea, non solo rispetto alla sa-
lute ma anche rispetto alla competitività economica, in
quanto l’orientamento attuale è di tipo olistico e consi-
dera la valorizzazione della tipicità come un fattore di
progresso e crescita della produttività individuale e,
in ultima analisi, collettiva.
L’indirizzo della normativa rispetto al genere era stato
fino ad allora di due tipologie:
– neutralità di genere, cioè le differenze di genere erano
ignorate, il presupposto è che uomini e donne siano
«uguali»; ciò origina interventi di tipo paritario, che
mirano all’abolizione delle differenze;
– stereotipo di genere, cioè le differenze tra i generi
maschile e femminile erano rilevate ma distorte, evi-


denziate in modo eccessivo e appiattite sul piano biolo-
gico; ciò origina interventi di tipo protezionistico
(esclusione delle donne da attività di lavoro «pericolo-
se»).
L’orientamento attuale è quello di un «approccio sensi-
bile al genere», dove le differenze esistenti tra i generi
sono accettate anziché ignorate o appiattite, e possono
costituire una preziosa occasione per promuovere effet-
tivamente la salute sia degli uomini che delle donne.
Questo orientamento di promozione della salute e della
sicurezza sul lavoro in un’ottica di genere è stato con-
fermato con il Piano Strategico 2007/2012.
Il programma di azione attuale dell’Unione Europea in-
tende innanzitutto colmare il gap di conoscenze attuali
attraverso nuove ricerche che considerino dati analizza-
ti per genere (v. Figura 1) e li pongano in relazione alle
variabili del contesto, per poter portare all’inclusione
degli aspetti di genere nelle strategie di intervento e
quindi produrre linee-guida operative e buone prassi
di riferimento.


Figura 1 - Livelli di azione proposti a livello
europeo per l’inclusione delle differenze
di genere nella salute occupazionale


Fonte: Mainstreaming gender into occupational safety and health, European
Agency for Safety and Health at Work, 2004.


Determinanti di sesso
e di genere per la salute
I determinanti per la salute sono definiti come quei fat-
tori che agiscono nello stabilire, conservare, modificare
le condizioni di salute di una popolazione nel corso del-
la vita: possono consistere in elementi strettamente in-
dividuali, come il sesso, il patrimonio genetico, l’età,
oppure in elementi definiti dal comportamento persona-
le e dallo stile di vita, da condizioni di vita e di lavoro,
dalla possibilità di accesso alle prestazioni del welfare
ed ai servizi, da condizioni generali sociali, economi-
che, culturali ed ambientali svantaggianti o meno.
Nell’esaminare i determinanti della salute risulta evi-
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dente come i fattori socio-culturali e comportamentali
possano interagire con gli elementi individuali o prede-
terminati ed incidere sull’esposizione ad un fattore di
rischio, indipendentemente dal livello di esposizione
che può essere uguale tra maschi e femmine.


Differenze biologiche tra i sessi


Tra i due sessi esistono sicuramente rilevanti differenze
biologiche, che se non adeguatamente considerati pos-
sono determinare diseguaglianze tra uomini e donne
nei livelli di rischio conseguenti a una data esposizione:


– in genere, la superficie cutanea del corpo maschile è
più estesa di quella del corpo femminile, ciò determina
una maggiore possibilità di esposizione ad alcuni fattori
di rischio e certamente, ad esempio, in assenza di ade-
guate protezioni questo fattore può facilitare caso per
caso l’assorbimento degli agenti chimici aerodispersi;
ma d’altro canto può costituire un vantaggio nella ter-
moregolazione quando si opera continuativamente in
ambienti caldi e, per contro, uno svantaggio nel lavoro
svolto in ambienti freddi;
– un altro elemento di importante differenziazione tra i
due sessi è la statura, generalmente inferiore nelle don-
ne; questo può ad esempio comportare una intensifica-
zione degli effetti delle vibrazioni sugli arti inferiori e
superiori e, comunque, sull’intero corpo che inoltre,
nel sesso femminile, risulta strutturalmente più debole
di quello maschile per una diversa costituzione e distri-
buzione dei tessuti e degli organi;
– sempre nella media, il volume polmonare degli uomi-
ni è maggiore di quello delle donne ed anche in questo
caso siamo in presenza di un fattore che può certamente
costituire, a parità di livelli di esposizione ed in assenza
di interventi adeguati, un elemento penalizzante per
l’uomo in quanto origina un maggior ingresso di so-
stanze aerodisperse nell’unità di tempo;
– per contro, esistono anche numerose differenze nel-
l’assorbimento, metabolismo ed eliminazione degli
agenti chimici, che non sono affatto generalizzabili
per sesso in quanto dipendono strettamente da fattori
specifici per gruppo di agente chimico e dagli ormoni
sessuali; ad esempio, l’assorbimento percutaneo di sol-
venti è maggiore nelle donne che non negli uomini; tut-
tavia le donne hanno una minore irrorazione - in termi-
ni di flusso sanguigno - degli organi interessati dal per-
corso di distribuzione degli xenobiotici; è anche noto
che l’organismo femminile metabolizza l’alcol in modo
più lento di quanto non faccia l’organismo maschile; o
ancora, le donne possedendo una maggior quota di tes-
suto adiposo rispetto agli uomini, trattengono maggior-
mente le sostanze liposolubili e se consideriamo che
molte sostanze bioaccumulanti presentano anche effetti
cronici rilevanti o agiscono come perturbatori endocri-
ni (14), questa differenza è preoccupante;
– sempre per restare all’esposizione ad agenti chimici,
a parità di esposizione le donne in età riproduttiva ten-
dono ad assumere dall’ambiente più cadmio rispetto ai
colleghi uomini (ciò a causa della deficienza di ferro
frequente nelle donne), mentre in gravidanza, allatta-
mento e menopausa presentano livelli più elevati di
piombo (aspetto determinato dalla demineralizzazione
ossea che si verifica in quelle fasi della vita femminile);
– alcuni specifici studi (15) hanno messo in evidenza il


Tabella 2 - Categorizzazione dei determinanti
della salute


Elementi predeterminati (fattori primari)


– età, sesso, origine etnica, provenienza geografica,
fattori biologici specifici, caratteristiche fisiche, tratti
caratteriali, ...


Elementi acquisiti e modificabili
(fattori secondari)


– istruzione, reddito, lingua, nazionalità, collocazione
geografica, religione, occupazione, competenze pro-
fessionali, orientamento sessuale, ruolo, condizioni di
salute, ...
– composizione del nucleo familiare
– condizioni legate al ruolo di genere (stato civile e re-
lativa funzione, carichi di cura, ripartizione dei carichi
del lavoro familiare, ...)
– stato di salute e percezione della salute
– esperienze di vita


Stili di vita


– abitudine al fumo, abuso di sostanze e farmaci
– alimentazione
– attività fisica


Fattori socio-economici


– condizioni economiche
– condizione occupazionale
– condizione professionale
– contesto socio-culturale di vita
– migrazioni da e vs. territorio
– grado di sicurezza (criminalità)


Possibilità di accesso ai servizi e loro qualità


– sistema istruzione /formazione
– sistema sanitario
– servizi sociali
– trasporti
– attività ricreative, hobbies


Fattori ambientali


– aria
– acqua ed alimenti
– area di residenza
– caratteristiche dell’abitazione


Fonte: Nostra elaborazione da AA.VV., Genere e stress lavoro-correlato: due
opportunità per il «Testo Unico» - Verso l’elaborazione di linee guida, cit.


Note:


(14) I perturbatori, o interferenti, endocrini sono inquinanti anche diffusi in ambito extra-
lavorativo che interferiscono con il sistema endocrino e riproduttivo, ed i cui effetti sulla
salute essendo di natura ormonale sono diversi nei due sessi; sono sospettati di produrre
effetti svariati che vanno da alterazioni del sistema immunitario, a patologie del sistema
nervoso, a disfunzioni congenite e tumori dell’apparato riproduttivo, patologie emergenti
anche nella popolazione generale e alcune di queste in aumento già tra i bambini.


(15) citato in AA.VV., Genere e stress lavoro-correlato: due opportunità per il «Testo Unico» -
Verso l’elaborazione di linee guida, cit.
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rapporto tra l’esposizione a rumore di bassa intensità e
danni extrauditivi localizzati a carico dell’apparato ri-
produttivo femminile, che iniziano con una sregolazio-
ne ormonale che poi può condurre a disturbi mestruali,
nei casi più significativi, alla riduzione della fertilità; in
alcuni casi si sono addirittura riscontrate vere e proprie
lesioni interne;
– pensiamo anche a come la vulnerabilità verso i rischi
cambi in modo significativo con l’età ed in modo diffe-
rente per il sesso maschile e quello femminile: la fascia
che va dai 40 ai 50 anni per gli uomini risulta statisti-
camente a maggior rischio di contrarre patologie car-
dio-vascolari o da sindrome metabolica, mentre per le
donne rappresenta un periodo di grande cambiamento
del corpo, e sul versante fisico e psichico. Sono in que-
sto ambito conosciute le conseguenze indotte dalle alte-
razioni ormonali, quali l’osteoporosi, oppure la riduzio-
ne progressiva del contenuto idrico, del volume e della
elasticità del nucleo gelatinoso interposto tra le verte-
bre; si tratta di trasformazioni che possono certamente
contribuire - insieme ai fattori di rischio posturale ed
ergonomico presenti nell’organizzazione del lavoro -
allo sviluppo di micro-traumi, infiammazioni e disturbi
muscolo-scheletrici.
Come si vede da questi esempi, una tutela non adeguata
e non attenta alle differenze biologiche determina con-
seguenze di rischio o di danno rilevanti, non solo per il
mondo femminile. I limiti attuali sono legati ad un mo-
dello di indagine e deduzione orientato in modo «aspe-
cifico», vale a dire ancora troppo impostato sullo stan-
dard di «uomo medio» - e nella fattispecie, ciò penaliz-
za indubbiamente le donne in quanto non rappresenta-
te, ma anche gli uomini qualora non rientrino nello
standard del «lavoratore tipo». Ciò vale per tutti i ri-
schi, e non solo per quelli di natura materiale dove è
però più evidente.


Diseguaglianze di genere


Come già prima esaminato, fattori comportamentali di-
versi tra uomini e donne invece rappresentano differen-
ze di genere, o contestuali. Il genere costituisce una dif-
ferenza strutturale che riguarda l’intera popolazione ed
influisce sulle diversità legate ad altre differenze quali
il sesso biologico, l’appartenenza etnica, l’età, la disa-
bilità ecc.
Questi fattori possono dunque incidere sul livello di ri-
schio, indipendentemente dal grado di esposizione, che
può essere uguale tra maschi e femmine. Ad esempio
anche tra lavoratori che espletano la stessa mansione
la frequente segregazione dei compiti lavorativi tra ma-
schi e femmine determina rischi diversi o una diversa
intensità dei rischi (si veda nel seguito). Differenze di
esposizione ai rischi possono anche prodursi a causa
di diversi livelli di istruzione e formazione tra donne
e uomini (elemento questo che riguarda in misura mag-
giore la forza-lavoro proveniente da aree del mondo
meno alfabetizzate).
La mancata considerazione delle differenze di genere
può quindi danneggiare la salute fisica e mentale di
donne e uomini. Tuttavia spesso, come detto sopra e
come anche emerge dagli attuali dibattiti sulla suscetti-
bilità ai rischi, non è facile distinguere tra differenze
dovute al sesso e differenze legate al genere. Si discute


molto, ad esempio, sulla differente suscettibilità delle
donne alla cancerogenicità del fumo di sigaretta: alcuni
ricercatori sostengono che le donne a parità di esposi-
zione sono più suscettibili a causa di differenze meta-
boliche, quindi di sesso; altri invece propendono per
una effettiva maggiore esposizione, imputabile a fattori
comportamentali e culturali, quindi di genere, quali l’e-
tà di iniziazione sociale al fumo o la motivazione per la
quale le donne fumano (che sembra correlata a maggio-
ri livelli di stress).
Spesso questi diversi ordini di fattori di diseguaglianza
concorrono nel determinare effetti sulla salute. Ad
esempio, inizialmente il lavoro notturno fu proibito alle
donne ed alla base di questo divieto vi erano motivazio-
ni di ordine sociale poiché la donna potesse cosı̀ occu-
parsi dei figli. In seguito questo divieto è stato abolito,
in un’ottica di «parità» tra i due sessi: ma questa deci-
sione non ha tenuto in considerazione le differenze di
genere, vale a dire il fatto che ancora oggi spesso il ca-
rico di lavoro in ambito familiare non è bilanciato - con
conseguenze di una maggior possibilità di affaticamen-
to fisico e mentale; né ha esaminato gli aspetti inerenti
al diverso funzionamento biologico degli organismi
maschile e femminile, che potevano condurre a diffe-
renti ripercussioni sul sistema endocrino. Ricordiamo
in merito che recentemente l’International Agency for
Reasearch on Cancer ha concluso che il lavoro notturno
debba essere ritenuto un probabile fattore cancerogeno
per il tumore al seno nelle lavoratrici (16).
Anche il lavoro riporta dunque numerose diseguaglian-
ze di genere; inoltre il lavoro cambia, ed oggi non tutte
le donne svolgono lavori tradizionalmente considerati
«femminili», cosı̀ come si può dire per gli uomini.
L’ottica rivolta alle scelte organizzative quindi è in
ogni caso fondamentale per saper individuare le proble-
matiche di salute connesse al genere.
Nel prosieguo si cercherà di individuare alcune delle
disparità di genere maggiormente diffuse, individuan-
dole secondo sotto-categorie.


Diseguaglianze rispetto all’accesso al lavoro


Molte ricerche hanno mostrato che il lavoro in sé non
costituisce un rischio maggiore per le donne in con-
fronto agli uomini; anzi, emerge che la condizione
che maggiormente compromette la salute delle donne
(e degli uomini) sembrano essere la disoccupazione e
la sotto-occupazione (17).
Diversi sono i fattori che in modo particolare dagli anni
‘‘70 ad oggi hanno contribuito a un forte aumento del-
l’occupazione femminile: in modo particolare sono ele-
menti legati a condizioni di genere, come la riduzione
della natalità e la possibilità di posticipare la prima ma-
ternità. Ma la possibilità di accesso al lavoro retribuito
e visibile è ancora correlata al ruolo che la donna occu-
pa nella società: le madri di famiglia, specie se con un
livello di istruzione basso, difficilmente lavorano fuori
casa; l’occupazione in questo gruppo raggiunge appena


Note:


(16) IARC, Monographs on the Evaluation of Carcinogenic Risks to Humans, vol. 98 «Shift-
work, Painting and Fire-fighting», 2010.


(17) I. Figà Talamanca, «La salute della donna in medicina del lavoro».
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il 25%, pur essendo variabile sul territorio e per classi
sociali a seconda della possibilità di accesso a servizi
territoriali quali strutture per la cura dei bambini e degli
anziani. La nascita di un figlio si configura ancora co-
me la principale causa di abbandono temporaneo o de-
finitivo del mercato del lavoro: nel 2006 una donna su
nove è uscita dal mercato del lavoro in seguito alla ma-
ternità; in due terzi dei casi la ragione è ancora costitui-
ta dalle necessità di cura dei figli, in un terzo da moti-
vazioni legate alla tipologia di contratto di lavoro rite-
nute inadatte alla nuova situazione di lavoratrice e ma-
dre. Non a caso i lavoratori part-time sono per oltre
l’80% donne, che cosı̀ rinunciano alle prospettive di
carriera e ad un migliore livello retributivo. La percen-
tuale di donne con lavoro flessibile rispetto al totale
delle occupate è passata dal 14,3% del 1993 al 25,6
% del 2006, anno in cui la percentuale di uomini con
lavoro flessibile è invece pari al 4,6% (18).
Secondo i dati ISFOL del 2007, sempre in Italia il
47,4% dell’occupazione irregolare totale riguarda le
donne. Anche la disoccupazione colpisce prevalente-
mente le donne (9,2% nella UE, contro il 7% maschi-
le); un divario che si accentua in Italia (10,1% nel
2005) (19).
I dati ISTAT del 2007 mostravano che in Italia quasi 10
milioni di donne in età lavorativa (il doppio rispetto
agli uomini) erano uscite dal mercato del lavoro.
Inoltre, a tutt’oggi si può osservare che uomini e donne
occupano posizioni molto diverse nella gerarchia del
lavoro (segregazione verticale). Mediamente, nei Paesi
europei (20) le donne hanno un livello di istruzione più
elevato degli uomini ma occupano meno frequentemen-
te posizioni di controllo, supervisione, decisione; inol-
tre a parità di livello e quantità di lavoro sono spesso
meno retribuite dei loro colleghi maschi (fino al 15%
in meno, con picchi del 35% in meno per le qualifiche
migliori).


Diseguaglianze rispetto al contenuto del lavoro


Inizialmente, le donne entravano in un’attività di lavoro
fuori dall’ambito familiare quando la stessa, economi-
camente e socialmente, diventava meno interessante
per un uomo; infatti, la presenza del sesso femminile
in un mestiere andava di pari passo con la squalifica-
zione sociale dello stesso. Ma la scolarizzazione fem-
minile offrı̀ alle donne nuove possibilità di lavoro, dap-
prima nelle attività che rappresentavano una proiezione
al di fuori della famiglia degli attributi materni (l’inse-
gnamento e le professioni sanitarie, che ancora oggi so-
no ambiti a prevalenza femminile), in seguito in ruoli
impiegatizi e poi nelle libere professioni.
Nonostante ci sia stata un’evoluzione della situazione,
la segregazione orizzontale delle attività di lavoro è an-
cora una delle principali diseguaglianze di genere os-
servabili negli ambiti di lavoro ed influenza le conse-
guenze lesive delle esposizioni occupazionali. Uomini
e donne sono estremamente segregati in settori diffe-
renti: l’esempio emblematico riguarda la predominanza
degli uomini nel settore edile e delle donne nelle pro-
fessioni sanitarie e dell’assistenza alla persona.
Le donne sono da sempre state destinate a lavori consi-
derati «leggeri» e «meno rischiosi» (sulla non oggetti-
vità di questo assunto si è già scritto più sopra al punto


3), che per contro richiedevano una capacità minuziosa
di controllo o una grande precisione, oppure una predi-
sposizione alla relazione. Un tempo tale divisione del
lavoro riguardava soprattutto l’industria, dove addirit-
tura alcuni settori (il tessile, il calzaturiero) hanno visto
popolazioni lavorative quasi completamente femminili;
per non parlare del commercio dove le doti di pazienza,
ascolto, relazione sono fondamentali; oltre agli esempi
già più volte menzionati delle attività di tipo educativo,
socio-assistenziale e domestico. Oggi vediamo una
continuazione di questo modello, ma anche una sua ri-
proposizione in professioni più nuove come le analisi
di laboratorio o i servizi di controllo qualità, in genere
a maggioranza femminile. Non si intende qui sostenere
che tale condizione sia in sé ingiusta, ma che è indub-
bio che sia basata su stereotipi di genere che possono
comportare uno squilibrio nella distribuzione dei rischi:
dunque, nella valutazione dei rischi andrà posta atten-
zione alle sollecitazioni che sono caratteristiche di que-
sta attività proprio a causa delle richieste che vi sono
espresse (precisione, meticolosità, controllo; piuttosto
che doti di ascolto, attenzione, supporto; si rimanda an-
che al paragrafo precedente).
Come risultato della divisione del lavoro, le donne ri-
sultano essere più esposte degli uomini alle dermatiti,
a patologie muscolo-scheletriche e a disturbi correlati
allo stress (21); gli uomini sembrano essere più sogget-
ti a esiti traumatici ed infortunistici o a malattie corre-
late ad agenti chimici o fisici come il rumore e le vibra-
zioni.
La divisione sessuata del lavoro produce o rafforza an-
che luoghi comuni pericolosi per l’aspetto delle mole-
stie sessuali (22) nei luoghi di lavoro: non si può nega-
re che in alcuni contesti - specie inerenti un lavoro ri-
tenuto squalificante o che rispecchia il ruolo ricoperto
dalla donna nell’ambito familiare - le donne siano con-
siderate sessualmente più abbordabili. Le addette ai
pubblici esercizi ad esempio, specie se straniere, la-
mentano frequenti molestie verbali e anche fisiche; cosı̀
come accade alle lavoratrici nel settore delle pulizie ne-
gli alberghi o negli uffici; e che dire della figura dell’in-
fermiera, che nell’immaginario è spesso ritenuta come
«disponibile»? Tuttavia va specificato che la possibilità
che le molestie si realizzino effettivamente dipende
molto dal tipo di contesto e dalle regole comportamen-
tali, non scritte ma sempre esistenti e percepibili, che vi
vigono (quindi, in definitiva da scelte organizzative:


Note:


(18) «Donne e lavoro: la conciliazione che non c’è», Eurispes, 2007; «Lo stato di salute
delle donne in Italia», Ministero della Salute, 2008.


(19) «Donne, lavoro e welfare nell’Europa allargata», CNEL, 2005; «Lo stato di salute
delle donne in Italia», Ministero della Salute, 2008.


(20) «A statistical view of the life of women and men in the EU25», Eurostat, 2006.


(21) Tuttavia, va ricordata la già discussa penuria di dati scientifici inerenti gli effetti sulla
salute delle esposizioni occupazionali nel lavoro svolto dalle donne.


(22) La violenza contro le donne rappresenta nel nostro paese una grande emergenza: i
dati ISTAT 2006 stimano in quasi 7 milioni le donne tra 16 e 70 anni vittime di violenza
sessuale, fisica, psicologica. Un milione ha subito stupri o tentati stupri; il 14,3% delle don-
ne ha subito violenza da parte di un partner, ma solo il 7% lo denuncia (fonte: «Lo stato
di salute delle donne in Italia», Ministero della Salute, 2008).
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cosı̀, ad esempio, un locale pubblico può scegliere di
accettare tutta la clientela o selezionarla) o anche dai
codici di condotta adottati dall’azienda.


La Tabella 3 intende ricostruire alcuni rischi caratteri-
stici del lavoro femminile, in base all’analisi del lavoro
e alla letteratura disponibile.


Tabella 3 - Esempi di rischi riscontrati in attività lavorative a prevalenza femminile


Settore
di lavoro


Fattori di rischio e problematiche di salute


Biologici Fisici Chimici Psicosociali


Sanità Malattie infettive, ad es.
ematiche, respiratorie


ecc.


Manipolazioni manuali,
sforzi fisici, posture fa-
ticose protratte; radia-


zioni ionizzanti


Prodotti detergenti,
sterilizzanti e disinfet-
tanti; farmaci; gas ane-


stetici


Lavoro ad alto coinvol-
gimento emotivo; lavo-
ro a turni e di notte;


violenza dai clienti e dal
pubblico; precarietà dei


contratti


Pulizie Malattie infettive, der-
matiti, micosi


Manipolazioni manuali,
posture faticose pro-
tratte, scivolamenti e


cadute


Sostanze detergenti Orario asociale; violen-
za e molestie, ad es. in
caso di lavoro isolato o


tardivo


Produzione
alimentare


Malattie infettive, ad es.
trasmesse da animali e
provocate da muffe,


spore e polveri organi-
che


Movimenti ripetitivi, ad
es. nei lavori di confe-
zionamento o nei mat-
tatoi; posture faticose


protratte; ferite da col-
telli; rumore; basse


temperature


Residui di pesticidi:
agenti sterilizzanti; in-
tegratori e spezie sen-


sibilizzanti


Lavoro ripetitivo in ca-
tena di montaggio


Catering
e ristorazione


Malattie infettive, der-
matiti, micosi


Manipolazione manuale;
Movimenti ripetitivi, ad
es. nelle operazioni di


taglio e nella caffetteria;
ferite da coltelli e


ustioni; scivolamenti e
cadute; calore e sbalzi
termici; posture stati-
che e/o faticose pro-


tratte


Fumo passivo; sostanze
detergenti


Lavoro intenso, a con-
tatto con il pubblico;


violenza e molestie dai
clienti e in caso di ora-
rio tardivo; precarietà


dei contratti


Tessile e abbi-
gliamento


Polveri organiche Rumore; movimenti ri-
petitivi e posture stati-
che e/o faticose pro-
tratte; lesioni da aghi


Tinture ed altri pro-
dotti chimici, tra cui la
formaldeide; polvere


Lavoro ripetitivo in ca-
tena di montaggio e a
ritmo veloce, non re-


golabile


Lavanderia Biancheria infetta, ad
es. negli ospedali


Manipolazione manuale
e posture statiche e/o


faticose protratte;
calore


Solventi per lavaggio a
secco, detergenti chi-


mici ed enzimatici,
smacchianti


Lavoro ripetitivo e a
ritmo veloce, non re-


golabile


Ceramistica Movimenti ripetitivi,
posture statiche e/o fa-
ticose protratte; mani-


polazione manuale


Smalti, piombo, polvere
di silice


Lavoro ripetitivo in ca-
tena di montaggio e a
ritmo veloce, non re-


golabile


Manifattura
«leggera»


Movimenti ripetitivi, ad
es. nei lavori di mon-


taggio; posture statiche
e/o faticose protratte;
manipolazione manuale


Prodotti chimici in mi-
croelettronica


Lavoro ripetitivo in ca-
tena di montaggio e a
ritmo veloce, non re-


golabile


XIV Inserto di ISL - Igiene e Sicurezza del Lavoro n. 10/2010







Un contenuto del lavoro femminile che resta invisibile,
come già visto, e che quindi difficilmente viene consi-
derato ed analizzato è quello del lavoro domestico e fa-
miliare, che comporta una vera e propria condizione di
doppio carico di lavoro completamente squilibrato. I
dati di un’inchiesta effettuata in merito nel 2005 dalla
Fondazione Europea di Dublino per il miglioramento
delle condizioni di vita e di lavoro sono davvero inte-
ressanti: essi sono sintetizzati nella Tabella 4. Mentre
il lavoro part-time è spesso annoverato tra le misure
di conciliazione tra vita privata e lavoro, le donne che
hanno scelto questa soluzione in genere hanno, nel
complesso, un orario di lavoro settimanale più lungo ri-
spetto agli uomini. La distribuzione iniqua del lavoro
attualmente non risulta risolta nemmeno nei paesi con
politiche di parità molto avanzate (es. i Paesi Scandina-
vi).
Il carico di lavoro eccessivo in questo caso non è solo
di tipo fisico ma anche mentale, specialmente rispetto
alla cura ed all’assistenza di soggetti quali bambini
ed anziani; inoltre durante il lavoro in ambito domesti-


Settore
di lavoro


Fattori di rischio e problematiche di salute


Biologici Fisici Chimici Psicosociali


Call-center patologie respiratorie
legate alla mancanza di


igiene dei sistemi di
ventilazione artificiale


Problemi alle corde
vocali connessi con il
parlare continuativa-


mente; posture scomo-
de e sedentarietà ec-


cessiva


Cattiva qualità dell’aria
ambiente


Contatto con i clienti,
ritmo di lavoro non


modulabile, mancanza
di controllo o di signifi-
cato del lavoro, ripeti-
tività del lavoro; preca-


rietà dei contratti


Educazione Malattie infettive, ad es.
respiratorie, morbillo


Posizione in piedi pro-
tratta, manipolazione


dei bambini per asili ni-
do e scuola primaria;
problemi alle corde


vocali


Cattiva qualità dell’aria
ambiente


Lavoro ad alto coinvol-
gimento emotivo, vio-
lenza; precarietà dei


contratti


Acconciatura


Malattie infettive, der-
matiti, micosi


Posizione in piedi pro-
tratta; movimenti ripe-


titivi; ferite da taglio


Spray chimici, tinture
ecc.


Contatto con i clienti;
lavoro a ritmo soste-
nuto; precarietà dei


contratti


Lavori d’uffi-
cio


patologie respiratorie
da mancanza di igiene
dei sistemi di ventila-


zione artificiale


Movimenti ripetitivi,
posture scomode e se-


dentarietà eccessiva


Cattiva qualità dell’aria
ambiente; emissioni
dalle fotocopiatrici


Mancanza di controllo
sul lavoro, lavoro mo-


notono


Agricoltura


Malattie infettive, ad es.
trasmesse da animali e
provocate da muffe,


spore e polveri organi-
che


Manipolazione manuale,
posture statiche e/o fa-


ticose protratte; at-
trezzature inadeguate;
condizioni climatiche


non regolabili


Pesticidi, insetticidi, di-
serbanti


Fonte: Nostra elaborazione da «Inserire le problematiche legate al genere nella valutazione dei rischi», Agenzia Europea per la Sicurezza e la Salute sul Lavoro,
FACTS n. 43, 2003


Tabella 4 - Media settimanale di lavoro effettivo
in Europa


Lavoro
retribuito


Lavoro
non


retribuito
Totale


Donne a
tempo
pieno


40 ore 23 ore 63 ore


Donne a
tempo
parziale


21,3 ore 32,7 ore 54 ore


Uomini a
tempo pieno 43,1 ore 7,9 ore 51 ore


Uomini
a tempo
parziale


23,5 ore 7,3 ore 30,8 ore


Fonte: www.eurofound.eu.int/working/cc/factsheets.htm
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co si verifica una condizione di forte e protratto isola-
mento (23).
Questa condizione può influire negativamente sulla sa-
lute mentale della donna, soprattutto in assenza di un
riconoscimento e di un adeguato rinforzo positivo da
parte dell’ambiente di lavoro e di quello familiare.
Il lavoro svolto in ambito domestico non è considerato
nella normativa, ad eccezione dell’assicurazione obbli-
gatoria contro gli infortuni istituita dall’INAIL verso le
casalinghe «pure» (che tuttavia ad oggi ha trovato una
risposta non incoraggiante) e viene difficilmente com-
preso nelle statistiche e ancor meno nelle ricerche
Questa problematica si unisce inoltre ad altri elementi
emergenti inerenti alle grandi modifiche che il lavoro
sta conoscendo, attraverso le nuove forme di lavoro
sempre più diffuse anche nella realtà italiana. Queste
forme possono rappresentare un elemento positivo per
il doppio ruolo della donna lavoratrice poiché introdu-
cono una certa flessibilità, ma per contro possono an-
che comportare dei rischi, in modo particolare relativi
alla difficoltà di pianificare e prevedere il lavoro e di
conseguenza produrre una costante pressione psicologi-
ca su chi deve già mantenersi in equilibrio tra obblighi
familiari e obblighi lavorativi.


Diseguaglianze rispetto alle conseguenze lesive
del lavoro


Le malattie professionali e gli infortuni sono molto più
frequenti tra uomini che tra donne, e questo dato è so-
litamente attribuito alla maggiore presenza di uomini
nei settori ad alto rischio.
Le analisi di dettaglio svolte dall’INAIL evidenziano
che la percentuale di infortuni che riguardano le lavora-
trici nei tre macrosettori agricoltura-industria-terziario è
di circa il 30%, mentre il rischio per infortunio mortale
è circa 9 volte inferiore per le donne rispetto agli uomi-
ni (v. Figure 2, 3 e 4). Tuttavia, questo vantaggio per le
donne viene ad assottigliarsi man mano che si esamina-
no più dettagliatamente i settori con maggior manodo-
pera femminile, quali il settore alimentare, il tessile,
l’alberghiero, il settore della ristorazione e quello sani-
tario, le attività domestiche retribuite. Per entrambi i
generi l’80% degli infortuni si concentra nelle fasce
d’età centrali (18-34 e 35-49 anni) con una decisa pre-
valenza femminile nella fascia 35-49 anni che costitui-
sce in genere il periodo in cui sono maggiormente con-
centrati congiuntamente gli impegni familiari e le pos-
sibilità di carriera.
Interessante riscontrare anche che gli incidenti in itine-
re sono la causa di oltre la metà dei casi mortali femmi-
nili; elemento che tiene drammaticamente conto delle
difficoltà di conciliare esigenze personali e di lavoro
e, in definitiva, del doppio carico di lavoro.
Inoltre secondo i dati ISPESL (Osservatorio epidemio-
logico nazionale sulle condizioni di salute e sicurezza
negli ambienti di vita) si rilevano ogni anno circa
4.500.000 casi di infortuni domestici di cui ben 8.000
mortali, con ripartizione donna/uomo rispettivamente
del 65% e 35%. Si è anche già detto in merito al fatto
che esista un fenomeno rilevante di sottodenuncia e
sottoriconoscimento della patologie professionali tra
le donne raffrontato alla sottostima delle stesse che pu-
re esiste nel sesso maschile.


Figura 2 - Infortuni denunciati all’INAIL
nel 2007 in alcune attività economiche


Fonte: AA.VV., Genere e stress lavoro-correlato: due opportunità per il
«Testo Unico» - Verso l’elaborazione di linee guida, cit.


Figura 3 - Settori di attività a più alta incidenza
infortunistica femminile nel 2008


Fonte: «Dati INAIL» febbraio 2010, INAIL, 2010


Nota:


(23) Questo elemento rappresenta un fattore di rischio specifico per la salute mentale e
vale anche, chiaramente, per le professioni simili a quelle svolte in ambito domestico co-
me le attività di pulizia: per fare un esempio, negli alberghi le lavoratrici addette al rifaci-
mento delle camere svolgono la propria giornata di lavoro completamente da sole, ad
eccezione del poco tempo da dedicare alla pausa pranzo; durante lo svolgimento del la-
voro molto spesso non hanno nemmeno la possibilità di accendere la televisione o la
radio per ascoltare della musica o delle notizie, ciò a causa di precise disposizioni impar-
tite per non arrecare disturbo ai clienti. La giornata di queste lavoratrici è ripetutamente
solitaria e silenziosa, oltre che gravosa dal punto di vista fisico.
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Figura 4 - Infortuni mortali denunciati all’INAIL
nel 2007 in alcune attività economiche


Oltre alla difficoltà di accesso all’attuale sistema di ri-
conoscimento dei danni (mancanza di conoscenze me-
diche specifiche per genere; sistema di riconoscimento
eccessivamente burocratizzato e difficile da compren-
dere ai non addetti ai lavori) altri fattori concorrono a
questo fenomeno, quali la discontinuità del lavoro fem-
minile, la precarietà, l’aumento di esiti lesivi maggior-
mente legati ad aspetti organizzativi e relazionali più
che a singoli elementi di rischio.
Dalle statistiche sulle malattie più comuni in Italia ri-
sulta che le donne italiane sono più frequentemente col-
pite da disturbi muscolo-scheletrici degli uomini. Le
donne più colpite sono nel settore sanitario, nel lavoro
d’ufficio, nell’industria «leggera», nel lavoro di pulizia.
Sono coinvolti in particolare gli arti superiori (molto in-
dagata come patologia «femminile» è la sindrome del
tunnel carpale), ma altri disturbi comuni tra donne sono
quelli del collo, delle spalle e della schiena. Si tratta
sempre di esiti legati a fattori di rischio biomeccanico,
quali posture incongrue, eccessiva sedentarietà o sta-
zione eretta protratta, sollevamento ripetitivo di oggetti,
movimenti ripetuti. Si è già rilevato più sopra come le
donne siano spesso assegnate ai compiti più ripetitivi,
in posizioni fisse e incongrue, che richiedono più impe-
gno da gruppi muscolari più piccoli ma anche più vul-
nerabili.
Le patologie legate all’esposizione ad agenti chimici,
come visto, non sono mai state ben indagate a livello
epidemiologico tra le donne. In tossicologia, inoltre,
le differenze di genere sono state studiate solo su mo-
delli animali mentre i dati umani provengono quasi
esclusivamente da gruppi di lavoratori maschi. Tuttavia
alcuni dati inerenti le patologie denunciate o indenniz-
zate sono disponibili disaggregati per sesso e consento-
no di utilizzare qualche ragionamento.
Molto comuni tra le lavoratrici donne sono le dermatosi
(che coprono il 60% di tutte le malattie professionali in-
dennizzate), causate da agenti aggressivi e sensibiliz-
zanti utilizzati nei servizi di pulizia, nei servizi estetici,
nell’alimentare, nel tessile, in farmaceutica e sanitaria,
in agricoltura.
Le esposizioni a rischi specifici prima e durante la gra-
vidanza e nella fase dell’allattamento comportano rischi


non solo per il nascituro ma anche per la salute ripro-
duttiva in senso ampio (riduzione della fertilità, altera-
zioni del ciclo mestruale, regolazioni ormonali, ecc.).
Inoltre, più recentemente si è evidenziato che anche il
sistema riproduttivo maschile è sensibile a questi rischi,
quindi è necessario predisporre azioni di tutela mirate.
Per quanto concerne i tumori lavoro-correlati, questi
sono stati molto poco indagati con specificità al genere
femminile; alcuni studi recenti suggeriscono che oltre
ai tumori dell’apparato riproduttivo, anche altri tumori
possano presentarsi in modo specifico alle donne e agli
uomini. Per gli uomini i decessi per tumore del polmo-
ne, del colon-retto, dello stomaco e della prostata rap-
presentano circa il 60% dei casi di mortalità complessi-
va, mentre per le donne i tumori del seno, del polmone,
del colon, e dello stomaco, rappresentano il 50% dei
casi di mortalità complessiva; il trend negli ultimi anni
vede, per gli uomini, una leggera ma costante inflessio-
ne, non confermata invece per le donne. Per i tumori
specifici nel genere femminile (seno e apparato ripro-
duttivo), sembrano avere un peso rilevante il ritardo
della prima gravidanza o la mancanza di allattamento
dopo la gestazione, entrambi fattori che richiamano
quanto già visto rispetto alla difficoltà per le donne
nel conciliare agevolmente scelte di vita e di lavoro.
Anche le patologie infettive riguardano soprattutto le
donne, maggiormente impiegate nei servizi a diretto
contatto con persone (servizi socio-assistenziali, servizi
estetici; istruzione) o con ambienti a rischio biologico
(servizi di pulizia). Molte delle patologie contraibili
in questi ambiti non sono nemmeno elencate tra quelle
riconosciute o riconoscibili e pertanto non risultano
contabilizzate a livello statistico, ma analisi diverse le
evidenziano come importanti. Spesso, anche per man-
canza di conoscenza e consapevolezza della lavoratrice
colpita, sono percepite come «semplici» malattie inevi-
tabili nel lavoro svolto.
Rumore, vibrazioni, radiazioni sono problematiche sto-
ricamente considerate caratteristiche del lavoro maschi-
le e non esistono molti studi specifici o dati statistici in-
teressanti, ad eccezione dell’incidenza delle radiazioni
ionizzanti nel settore sanitario.
Il lavoro per turni e il lavoro notturno sono già forte-
mente sollecitanti per il sistema psicologico e della re-
lazione; inoltre nel caso delle donne, come visto, pos-
sono interferire con il sistema endocrino delle donne,
causando alterazioni del ciclo mestruale.
Infine, non vi è dubbio che le patologie psichiatriche
come visto colpiscano più spesso le donne (7,4%)
che gli uomini (3,1%); si è già parlato diffusamente
di quella che appare come una maggior sensibilità delle
donne a fattori di rischio psicosociale, dovuta sia agli
effetti della divisione orizzontale del lavoro (le donne
sono più spesso impegnate in attività con grande uso
delle risorse relazionali ed emotive; le donne hanno
spesso un doppio carico di lavoro, ed operano su ver-
santi che presentano richieste diverse), e si può suppor-
re anche ad una minore ostilità rispetto al tema che le
donne hanno rispetto agli uomini. Anche questo resta
un tema di frontiera ed infatti solo recentemente è en-
trato, anche se non ancora pienamente, a comporre
quella gamma di valutazioni specifiche e inclusive del-
la tipicità che occorre innescare nei luoghi di lavoro.
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Tabella 5 - Prospetto riassuntivo delle possibili ripercussioni delle differenze di genere su alcuni rischi
per la salute


Rischio o conseguenze
per la salute


Genere più esposto o
a maggiore incidenza


Osservazioni


Infortuni Uomini


La frequenza è maggiore per gli uomini, anche dopo che si sono
apportate modifiche con la riduzione dell’orario di lavoro per le
donne. Tuttavia la lettura dei dati disaggregati per sesso per-
mette di considerare meglio le specificità di alcuni settori o at-
tività a differente distribuzione dei compiti rispetto al sesso del-
la forza-lavoro.


Disturbi degli arti
superiori


Donne


Si riscontra un’elevata incidenza in alcune attività altamente ri-
petitive svolte da donne, quali i lavori alla catena di montaggio
«leggera» e l’attività di introduzione dati, dove non è possibile
operare un controllo ed un adattamento soggettivo su modalità
operative e ritmi.


Sollevamento
di carichi pesanti


Uomini


Alcuni settori tuttavia presentano una maggior presenza di don-
ne: per esempio le donne che lavorano nei settori delle pulizie,
del catering e dell’assistenza sono soggette a lesioni causate da
sollevamento e trasporto di carichi pesanti.


Stress Donne


Si segnalano elevati tassi per entrambi, ma tra i fattori di stress che
riguardano particolarmente le donne figurano le molestie sessuali,
la discriminazione, i lavori poco qualificati con scarso controllo,
lavori con elevato peso emotivo e il doppio peso del lavoro do-
mestico non retribuito che si aggiunge al lavoro retribuito.


Violenza da parte di
esterni


Donne


Le donne che lavorano sono più frequentemente degli uomini
adibite ad attività a contatto con l’utenza esterna (es. ufficio
vendite/acquisti, solleciti, recupero crediti, pubbliche relazioni)
o col pubblico (es. attività di sportello, attività nell’assistenza sa-
nitaria o nell’educazione dei bambini).


Rumore/Perdita
dell’udito


Uomini


Le donne a volte sono molto esposte, ad esempio nell’industria
tessile e in quella alimentare; tuttavia è considerato un rischio
tipicamente maschile, anche a causa della già esaminata sotto-
rappresentazione del genere femminile nelle ricerche.


Cancro professionale Uomini


In alcune industrie manifatturiere le donne hanno tassi più ele-
vati; tuttavia è considerato un rischio tipicamente maschile, an-
che a causa della già esaminata invisibilità del genere femminile
nelle ricerche sul tema dei tumori.


Asma e allergie Donne


Ad esempio, a causa di prodotti detergenti utilizzati in lavande-
rie e imprese di pulizia, di prodotti sterilizzanti e polvere nei
guanti protettivi di latex usati in assistenza medica e di polveri
nell’industria della manifattura tessile e dell’abbigliamento (atti-
vità a prevalenza femminile).


Malattie della pelle Donne


Per esempio, a causa del lavoro con mani bagnate in settori
quali il catering o a causa del contatto con la pelle di sostanze
detergenti utilizzati in lavanderie e imprese di pulizia o di pro-
dotti chimici nei servizi estetici (attività a prevalenza femminile).


Malattie infettive Donne
Per esempio, nell’assistenza sanitaria o nelle attività a contatto
con bambini o anche nei servizi estetici (attività a prevalenza
femminile).


Strumenti di lavoro
inadeguati


Donne


Gran parte degli indumenti, dei dispositivi di protezione e delle
attrezzature da lavoro sono stati concepiti per il cosiddetto
«uomo medio», il che crea problemi per molte donne e anche
per molti uomini che escono dalla media.


Salute riproduttiva Entrambi
Tra i temi trascurati figurano fertilità, disturbi mestruali, meno-
pausa e salute riproduttiva maschile.


Orario di lavoro
inadeguato


Entrambi
In genere gli uomini hanno orari molto lunghi di lavoro retribuito,
mentre le donne svolgono molto più lavoro domestico non retri-
buito. Entrambi desiderano un migliore equilibrio tra lavoro e vita.


Fonte: Nostre elaborazioni da «Problematiche legate al genere nel campo della sicurezza e salute sul lavoro», Agenzia Europea per la Sicurezza e la Salute
sul Lavoro, FACTS n. 42, 2003.
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Da quanto esaminato finora, risulta evidente l’assenza
di un numero adeguato di dati scientifici a riguardo
di se e come siano diversamente distribuite, in base al
sesso e al genere, le conseguenze dei fattori di rischio
occupazionali. Un contributo importante potrà forse
giungere dai medici competenti, oggi chiamati dal Te-
sto Unico a raccogliere i dati della sorveglianza sanita-
ria elaborandoli in base al genere. Tuttavia non bisogna
dimenticare che per una valida valutazione dei rischi è
importante sempre partire dall’analisi del lavoro e dalla
ricerca puntuale dei fattori di rischio (ovvero di tutto
ciò che può essere fonte di ripercussioni sulla salute e
sulla sicurezza), ed anche per orientare l’inclusione de-
gli aspetti di genere questo risulta essere il passaggio
preliminare decisivo per l’efficacia dell’intero percorso.
Insieme a ciò, è anche necessario preoccuparsi dei vi-
genti modelli culturali e di come questi incidano sulla
percezione e tutela della salute: ad esempio l’autorap-
presentazione dell’uomo come forte e virile (molto dif-
fusa nei settori tradizionalmente maschili e nelle attività
pericolose o faticose, ad esempio in edilizia) non solo
determina un’attribuzione delle attività più faticose agli
uomini ed agisce originando un sotterraneo rifiuto cul-
turale nell’adottare puntualmente le misure di tutela
previste - ma può anche rappresentare un forte elemen-
to di aggravio dei rischi esistenti specialmente per i la-
voratori neo-assunti, che tenderanno a conformarsi al
modello esistente in quell’ambiente di lavoro senza pe-
rò avere dalla loro la necessaria esperienza specifica di
lavoro.
Nella Tabella 5 sono riassunte alcune delle conseguen-
ze principali per uomini e donne delle condizioni di la-
voro, in base agli studi esistenti ed all’analisi dei fattori
di rischio esistenti nei processi di lavoro.


Diseguaglianze rispetto all’efficacia della
prevenzione


Una problematica importante riguarda il fatto che gli
standard di prevenzione e protezione non sono inclusivi
delle differenze: ad esempio, i valori limite di esposi-
zione sono determinati in base agli studi su cavie ed
ai dati derivanti dalle esposizioni indagate come visto
prettamente su popolazioni maschili, e sono quindi ri-
condotti ad un valore di sicurezza ponderato in base a
parametri anatomo-fisiologici e biologici (es. peso, sta-
tura, distribuzione dei tessuti, volume polmonare, ecc.)
di un astratto «lavoratore medio» di sesso maschile.
Questa figura nella realtà è inesistente: da questa con-
cezione risultano quindi escluse le donne, ma anche
una miriade di altri lavoratori come quelli di età fuori
dalla media (i giovani o gli anziani, sempre più diffusi
con le attuali trasformazioni del lavoro in corso), i sog-
getti che escono dalle dimensioni antropometriche
«standard», gli individui ipersuscettibili.
Un altro esempio è inerente il fatto che il lavoro fisico
pesante è in genere meno tollerato dalle dorme: ciò è da
attribuire in parte al fatto che la distribuzione o l’orga-
nizzazione del lavoro è spesso strutturata sui valori
standard di tipo maschile.
Le stesse attrezzature di lavoro o i dispositivi di prote-
zione individuali sono progettati e costruiti sulle misure
antropometriche dell’uomo e non tengono conto delle
dimensioni della donna. Si pensi ad esempio a molti or-


gani di comando e di manovra nelle macchine, e anche
al punto dove deve essere posta la forza per azionare gli
organi di lavoro: spesso risultano troppo alti per le don-
ne, o di dimensioni troppo grandi per le mani femmini-
li. Ciò si traduce in una situazione di aumentato rischio
infortunistico, a causa di un incompleto controllo della
macchina, ed ergonomico per l’assunzione di posture
innaturali. In realtà la legislazione pone fin dai tempi
del D.Lgs. n. 626/1994 l’accento sulla centralità del-
l’ergonomia nella scelta preventiva di ogni elemento
del lavoro, e le norme tecniche applicabili specificano
che le misure antropometriche di riferimento dovrebbe-
ro riferirsi ad almeno il 90% della popolazione conside-
rata quale utilizzatrice dell’attrezzatura.
Un’adeguata segnalazione di queste problematiche da
parte delle aziende verso i fabbricanti e le loro associa-
zioni di riferimento - una possibilità che quasi mai vie-
ne attuata dagli utilizzatori, pur a fronte di un investi-
mento anche notevole per l’acquisto o il noleggio della
macchina - potrebbero contribuire a mettere in luce la
necessità misconosciuta di considerare anche le donne
nella popolazione lavorativa di riferimento, special-
mente nei settori tradizionalmente maschili.
Una problematica molto simile riguarda l’uso dei Di-
spositivi di Protezione Individuale: anche qui siamo
in presenza di una progettazione basata sulle misure
del sesso maschile, e che inoltre non tiene conto degli
aspetti estetici che sono fattori - appunto determinati
dal genere - importanti per le donne (24).
In questo caso non si tratta solo di una problematica di
errata progettazione, ma anche di un’attenta scelta da
parte dell’azienda. In modo particolare risulta fonda-
mentale la scelta della taglia: un guanto troppo grande
rispetto alla mano da proteggere nella migliore delle
ipotesi non verrà usato, nella peggiore delle ipotesi sarà
fonte di impaccio in tutte le operazioni e costituirà
quindi un rischio infortunistico oltre che un aggravio
degli altri rischi esistenti. Lo stesso discorso vale per
le calzature antinfortunistiche, già di per sé di difficile
scelta, o per gli indumenti di lavoro, l’elmetto di prote-
zione, le visiere ecc.
Un aspetto molto critico riguarda i DPI a protezione
delle vie respiratorie, perché si tratta di uno strumento
che per essere efficace deve aderire strettamente al vol-
to di chi lo indossi: aspetto già non semplice da garan-
tire rispetto agli uomini, ma che si complica ancor di
più rispetto alle donne che hanno, in genere, una diver-
sa forma del viso, un naso più piccolo, zigomi più alti,
ecc., oltre all’elemento già ricordato di una differente


Nota:


(24) Nei corsi di formazione o nei colloqui con le lavoratrici questa risulta essere una
tematica molto sentita. Occorre forse ricordare che l’obiettivo della gestione dei rischi,
pur in un’ottica di reale fattibilità degli interventi correttivi proposti, non è quello di giu-
dicare la percezione dei lavoratori nel merito, ma bensı̀ di garantire un efficace livello di
protezione dagli effetti lesivi. Il fatto che molte lavoratrici ritengano svilenti e antiestetici
indumenti di lavoro e DPI può tradursi in un loro mancato o scorretto utilizzo; quindi
oltre a ribadire l’importanza dei mezzi di protezione e a vigilare sul’obbligo di indossarli,
potrebbe essere interessante tentare di accogliere questo vissuto migliorando la scelta di
questi presidi almeno dove possibile (su alcuni è realmente difficile, ma almeno per scar-
pe, guanti, occhiali e indumenti può essere fattibile). Certo non sarà l’intervento a priorità
1, ma aiuta!
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capacità polmonare che rende anche più gravoso indos-
sare questi DPI per periodi continuativi.


Orientamenti possibili
per la valutazione dei rischi
L’approccio sensibile alle differenze di genere è in ul-
tima analisi quello che nel rivolgere l’attenzione ad en-
trambi i sessi ed i generi evita gli stereotipi comodi di
una finta e recriminante visione paritaria dei rapporti tra
uomini e donne («avete voluto la parità?»), e rifiuta le
conclusioni forzate come «parlare di differenze di ge-
nere significa dire che solo le donne sono a rischio» op-
pure «perché preoccuparsi di queste differenze di gene-
re quando sappiamo che il numero maggiore di infortu-
ni e di morti sul lavoro è a carico degli uomini, in quan-
to svolgono le attività più pericolose».
Oggi quello che occorre per poter includere gli aspetti
delle diversità biologiche e di genere nella valutazione
dei rischi è un approccio «a matrice» anziché concen-
trato sui singoli rischi (25), che è poi quello attualmen-
te disposto dal legislatore quando intende comprendere
nella prevenzione dei rischi occupazionali la tutela del-
le differenze di ogni natura, con l’obiettivo di sviluppa-
re un’azione sempre più mirata e adeguata alla promo-
zione reale della salute di ciascuna lavoratrice e lavora-
tore. Per questo, grande valore assume la novità rappre-
sentata dal D.Lgs. n. 81/2008 quando prevede che il
processo di valutazione dei rischi debba obbligatoria-
mente tenere conto di tutte quelle variabili collegate al-
l’organizzazione del lavoro che hanno ripercussioni
sulla salute.
Si tenterà ora di esaminare alcuni indirizzi possibili per
la valutazione dei rischi, tenendo conto che risentono di
alcuni limiti ed in modo particolare risultano ancora es-
sere poco operativi, a causa dell’assenza di orientamen-
ti condivisi e di specifiche esperienze nel merito.
Certamente, un passaggio importante è costituito dal
riesaminare l’analisi e ricostruzione delle attività di la-
voro alla luce delle differenze presenti, in questo caso,
quindi di genere. Pertanto, è opportuno, in prima istan-
za, porsi il problema se, in una determinata fase di la-
voro già oggetto della valutazione, siano rappresentati i
due generi e se sı̀ esaminare se l’organizzazione delle
attività possa produrre diseguaglianza di genere, alla lu-
ce di quanto abbiamo in parte delineato e dei necessari
approfondimenti.
L’approccio di tipo «verticale», rivolto alla singola fase
di lavoro, fa emergere aspetti significativi, ma in sé può
essere insufficiente a caratterizzare il problema, perché
le differenze di genere sono trasversali in seno alla
struttura organizzata del lavoro. Ad esempio, richia-
mando quanto già prima detto: in un’industria chimica
le donne possono essere presenti in modo collaterale al-
l’attività produttiva vera e propria, occupando in genere
posizioni amministrative o in laboratorio; dunque l’a-
nalisi rivolta alle singole attività e fasi di lavoro può
non evidenziare differenze di genere, poiché esiste
una segregazione dei compiti lavorativi. Ma le diversità
di genere hanno già operato in seno all’organizzazione
del lavoro proprio nel determinare quella differenzia-
zione, che rende quindi possibile ad esempio il fatto


che gli uomini in produzione possano essere esposti a
dosi interessanti di un dato numero di sostanze chimi-
che e che le donne in laboratorio siano esposte a svaria-
te sostanze - tra cui diversi tossici per la riproduzione -
pur in dosi piccole ma con effetti che possono combi-
narsi (26). Occorrerà dunque certamente individuare e
differenziare i pericoli delle attività a prevalenza ma-
schile e femminile, ma ricomporre poi il quadro per
una visione d’insieme. Un altro esempio può riguardare
la differente vulnerabilità delle donne e degli uomini al
timore delle aggressioni e quindi quanto sia importante
la modalità di raggiungimento del luogo di lavoro, spe-
cie in orari notturni, la corretta illuminazione di par-
cheggi ed accessi, la presenza di procedure di gestione
di questi aspetti e di codici di condotta, ecc.: tutti ele-
menti di tipo organizzativo e intersecanti diversi ambiti,
attività, rischi.
È dunque anche necessaria una lettura trasversale che
possa fotografare l’insieme di condizioni determinanti
rispetto alle diversità e diseguaglianza di genere.
Ancora prima può essere utile, come suggerito (27),
analizzare le caratteristiche della popolazione lavorati-
va femminile e maschile attraverso schede di rilevazio-
ne statistica dei dati elaborati in ottica di genere ed utili
in senso diagnostico rispetto ad eventuali disfunzioni
legate al genere o con impatto su questo.
Questi dati non dovrebbero quindi riguardare solo i pa-
rametri biologici, ma anche la posizione lavorativa e
gerarchica (equilibrio di genere) nonché la partecipa-
zione ai processi di prevenzione (presenza RLS di am-
bo i generi; coinvolgimento delle diverse aree nella se-
gnalazione dei rischi; ore di formazione erogate per
mansione e genere), e ove possibile lo status sociale.
Per esempio l’assenteismo è un fenomeno che può es-
sere correlato ad elementi organizzativi (orari, turni, ti-
pologia di lavoro, motivazioni e riconoscimento, ecc.) e
biologici (malattie o disturbi anche periodici che posso-
no inficiare la capacità lavorativa, come nel caso del ci-
clo mestruale), ma nell’ottica di genere dovrebbe essere
relazionato anche allo stato sociale del lavoratore (ad
esempio madre o padre singolo con figli in età scolare).
Ancora, la formazione deve avvenire in orario di lavoro
ma a volte costituisce un prolungamento pur retribuito
dell’orario di lavoro, che può incidere sulla ripartizione
del carico di lavoro nell’interfaccia tra ambito profes-
sionale e vita familiare.
È possibile costruire tali strumenti di raccolta dei dati
tenendo conto dei «determinanti per la salute», che so-


Note:


(25) Non è l’obiettivo di questo contributo, ma vi sarebbe molto da discutere, in realtà,
rispetto all’efficacia che tale approccio cosı̀ diffuso ricopre in relazione alla prevenzione di
tutti i rischi, difficilmente affrontati in un’ottica sistemica - quando invece è noto che le
correlazioni tra i diversi fattori di rischio esistono e andrebbero quindi indagate; ed inoltre,
è molto difficile che un metodo di indagine di questo tipo riesca a mettere in luce le cri-
ticità di natura organizzativa presenti in qualsiasi contesto di lavoro e che inducono riper-
cussioni su tutti i rischi.


(26) Ovviamente, non si sta qui affermando che un rischio possa essere maggiore per un
genere o per l’altro, ma che vi siano indubbiamente delle differenze di lavoro, e quindi di
esposizione, tra i due generi che vanno indagate nei loro effetti sulla salute.


(27) AA.VV., Genere e stress lavoro-correlato: due opportunità per il «Testo Unico» - Verso
l’elaborazione di linee guida, cit.
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no di ordine vario come visto (si rimanda alla Tabella
2). In Tabella 7 si riporta un esempio tratto da una delle
poche recenti pubblicazioni che trattino specificamente
l’argomento.
L’approccio strutturalmente attento alla soggettività,
con la partecipazione dei lavoratori ed il coinvolgimen-
to del medico competente, permetterà di far emergere e
considerare percezioni, vissuti e segni di sofferenza ri-
spetto alle diversità di sesso e di genere, spesso non ri-
costruibili in modo diverso. Ad esempio, se si chiede
alle lavoratrici si rileverà che tendenzialmente esse vi-


vono l’evento della mestruazione come un fattore per-
sonale che però rende più gravose alcune condizioni di
lavoro, come la stazione eretta protratta, le posture fa-
ticose o innaturali, le temperature disagevoli, gli orari
prolungati: si tratta dunque di un elemento di ordine
biologico (che può indurre dolori, stanchezza, variazio-
ni umorali) ma anche comportamentale e inerente le ne-
cessità della donna in ambito sociale (perché può ac-
compagnarsi ad un disagio fisico e psicologico legato
alla condizione biologica), che in ogni caso interagisce
con la ripartizione predefinita del lavoro. Non credo


Tabella 7 - Esempio di raccolta dei dati per la caratterizzazione dei lavoratori


Sesso Età
Titolo


di studio
Figli (sı̀/no,
numero)


Età dei figli


Altri oneri
familiari
(anziani,


disabili, ...)


Richieste di
flessibilità


oraria


& F
& M


& < 18
& 18-30
& 30-45
& 45-65
& > 65


& elementare
& media inferiore
& media superiore
& laurea


& NO
& SÌ
numero___


& < 3 anni
& età scolare
& altra età __


Fonte: Nostra eleborazione da AA.VV., Genere e stress lavoro-correlato: due opportunità per il «Testo Unico» - Verso l’elaborazione di linee guida, INAIL, 2009


Figura 5 - Procedimento logico della valutazione dei rischi orientata alle differenze di genere
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che questa considerazione sia in sé una sorpresa né per
le donne né per gli uomini, ma l’approccio «paritario» e
livellante non ha permesso di considerare questa varia-
bile né nelle ricerche né nelle valutazioni di quei rischi.
Non si tratterà poi di escludere le donne da alcune atti-
vità, ma - se il problema è sentito e non rappresenta un
caso limite - di modulare l’intensità di alcuni elementi
come si fa rispetto ad altre condizioni biologiche tran-
sitorie.
È quindi utile, insieme alla rilevazione di tipo statistico,
utilizzare strumenti di rilevazione della percezione si-
mili a quelli che possono essere utilizzati per la valuta-
zione dei rischi di stress lavoro-correlato (questionari,
indagini), come per tutti i rischi di natura organizzativa.


Come si ricordava però è anche importante tenere conto
delle differenze di ordine prettamente biologico, ove
queste conoscenze siano note. In questo caso può esse-
re invece più agevole ed efficace concentrarsi sulla sin-
gola fase di lavoro ed esaminare se i rischi presenti pos-
sano essere impattanti in modo differente sui due sessi
a causa di fattori biologici già prima richiamati. La dif-
ficoltà è qui rappresentata dalla disponibilità di questi
dati (e certamente sarà importante la collaborazione
del medico competente) e di considerare le interazioni
tra i diversi fattori di rischio (28) - elemento questo
che non è prettamente della valutazione legata al gene-
re, ma che dovrebbe entrare per quanto possibile in
ogni valutazione dei rischi.
La considerazione degli aspetti inerenti le differenze
biologiche dovrebbe essere estesa, come ricordato, an-
che alle misure di prevenzione quali i DPI.


Conclusioni
Le differenze rappresentano innegabilmente un elemen-
to difficile da gestire, ma anche una ricchezza indubbia
e quindi una risorsa positiva per ogni organizzazione di
lavoro, se colte e gestite in modo adeguato.
La valutazione dei rischi è un processo che sempre può
rappresentare un elemento di forte conoscenza ed effi-
cace gestione dei processi di lavoro; se diviene attenta e
consapevole anche alla tipicità degli individui lavorato-
ri e al ruolo più adatto a loro, comprese le differenze di
genere, può contribuire a generare organizzazioni di la-
voro più sane e funzionali e, in definitiva, più efficienti.
È sicuramente necessario che la dimensione di genere
sia inclusa nella formazione in primis delle figure che
si occupano a vario titolo di prevenire e gestire i rischi
professionali (RSPP, ASPP, RLS, medici competenti,
consulenti, ecc.), ma anche nella formazione rivolta a
tutti i lavoratori perché possa far germogliare e crescere
nei diretti interessati la sensibilità, l’auto-rappresenta-
zione e l’autotutela svincolate da pregiudizi rispetto a
questa tematica.
L’attenzione al genere è infatti un problema di ordine
culturale che certamente non si risolve nel solo contesto
di lavoro, ma considerando l’importanza (in termini
economici, di riconoscimento del proprio valore socia-
le, di appagamento di motivazioni individuali, ma an-
che in termini di incidenza del tempo quotidianamente
trascorso in ambiti di lavoro) che il lavoro assume nella
vita di tutti risulta essere un contesto fertile.


Un elemento certo non nuovo che emerge dalla discus-
sione riguarda la necessità di un’ottica trasversale, di un
approccio multidisciplinare per consentire un’analisi
composita del lavoro e delle sue reali ripercussioni sul-
la salute. È evidente che il rischio per la salute in una
determinata attività di lavoro può essere definito da dif-
ferenti punti di vista, ognuno valido in sé ma parziale
ed a maggior ragione quando si affrontino prospettive
di ordine soggettivo e socio-culturale. Nessuna discipli-
na individualmente può infatti pretendere di disegnare
un quadro esaustivo, specialmente allo stato attuale do-
ve, come si è visto, i dati esistenti non sono omogenei.
Vi deve quindi essere la composizione dei differenti
contributi (tecnici, ergonomici, medici, psicologici,
economici, sociologici) in un quadro di ricerca conti-
nua: solo il confronto fra le diverse ottiche può definire
il problema nella sua complessità e orientare la ricerca
futura. Se quindi l’obiettivo comune è la prevenzione, è
necessario porre in secondo piano gli interessi di parte
per arricchire con il proprio contributo questo confron-
to.


Nota:


(28) Un esempio noto è quello dell’interazione tra l’esposizione a rumore e l’uso di sol-
venti (o di alcuni antibiotici), che sembrano possedere un’azione ototossica e potenziare
gli effetti lesivi della capacità uditiva. Se poi consideriamo che, come visto, esistono reali
differenze biologiche tra i due sessi nel metabolismo dei solventi, la questione si complica.
Ancora una volta, emerge che la nostra valutazione dei rischi dovrebbe essere costante-
mente in progress!
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