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	1


[image: image1.emf]12-Prendersi cura di  chi ci cura.pdf


	ANMIL 

Prendersi cura di chi ci cura (2015)


	ANMIL
	2015
	2
	Utile per vdr e vigilanza

In questo documento vengono trattati nel dettaglio i rischi per la salute e la sicurezza ai quali sono esposte le donne che lavorano nel campo dell’assistenza sanitaria:  sovraccarico biomeccanico, stress lavoro correlato, burn-out, violenze, biologico, chimico, ergonomico. Vengono presentate le misure di prevenzione e l’andamento del fenomeno infortunistico e delle malattie professionali in sanità.

	1a
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	AVEN (Area Vasta Emilia Nord). Check List per l’ applicazione titolo X del D.L. 81/2008
	SPSAL- AVEN
	ns
	4
	Utile per vdr e vigilanza



	1a
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	AVEN (Area Vasta Emilia Nord). Check List per l’applicazione titolo X del D.L. 81/2008 nel blocco operatorio.
	SPSAL- AVEN
	ns
	4
	Utile per vdr e vigilanza
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	AVEN (Area Vasta Emilia Nord).

Check List per l’applicazione titolo X del D.L. 81/2008 nei laboratori analisi.
	SPSAL- AVEN
	ns
	4
	Utile per vdr e vigilanza




	Codice
	Titolo
	Fonte
	Anno
	Tipologia
	Consigli di utilizzo

	1a
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	AVEN (Area Vasta Emilia Nord).

Check List per l’applicazione titolo X del D.L. 81/2008 : malattie infettive.
	SPSAL- AVEN
	ns
	4
	Utile per vdr e vigilanza
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	INAIL

Il monitoraggio microbiologico negli ambienti di lavoro Campionamento e analisi. 2010
	INAIL
	2010
	2
	Utile per vdr e vigilanza

Linee guida che indicano una standardizzazione

dei criteri e dei protocolli da adottare, per l’accertamento, mediante campionamento,

dei livelli di contaminazione microbiologica. 

	1a
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	INAIL-CONTARP. La Sicurezza in Ospedale. 

Strumenti di valutazione e gestione del rischio. 

Fascicolo VI: rischio biologico

Edizione 2012
	INAIL CONTARP
	2012
	2
	Utile per vdr e vigilanza

Riferimenti a buone prassi e a normativa DL. 81/2008
La lista di controllo relativa al rischio biologico è stata redatta con riferimento alla specifica normativa italiana, arricchita da indicazioni suggerite dalle norme tecniche e da articoli scientifici.


LINK fascicoli INAIL: 
http://www.inail.it/internet/default/INAILcomunica/ListaPubblicazioni/p/DettaglioPubblicazioni/index.html?wlpnewPage_contentDataFile=UCM_PORTSTG_114865&wlpnewPage__dettaglioDaArchivio=true&_windowLabel=newPage
Alcuni Links per aggiornamento
www.ospedalesicuro.eu
http://airm.name/
http://www.lavoro.gov.it/Pages/default.aspx 
Legenda:

Codice: numero o alfa numerico che identifica l’argomento 

1       vdr (valutazione dei rischi)

1a        vdr biologico

1a bis   monitoraggio rischio biologico

1b
       vdr chimico 

1b bis   monitoraggio rischio chimico
1c         vdr  stress lavoro correlato
1d         vdr movimentazione manuale

1e         percezione dei rischi

1f
       vdr radiazioni

1g
       vdr campi elettromagnetici

1h
       vdr rumore

1i
       vdr elettrico

1m        vdr videoterminale (VDT)

1n         vdr incendio
1o        .vdr microclima, aerazione, illuminazione
1p         vdr radiazioni ottiche

1q         vdr gas medicali
2          (ss)  sorveglianza sanitaria     

      2a         ss biologico

      2b        ss chimico

      2c         ss movimentazione manuale di carichi

3       procedure gestione rischi

      3a        procedure gestione rischio biologico

      3b        procedure gestione rischio chimico
      3c        procedure gestione stress lavoro-correlato/violenza

      3d        procedure gestione rischio da movimentazione manuale dei carichi (mmc)

      3e        procedure gestione rischio radiazioni 

      3f        procedure gestione rischio campi elettromagnetici
      3g        procedure gestione rischio rumore

      3h        procedure gestione rischio eletrico

      3i         procedure gestione rischio incendio

      3l         procedure gestione emergenze

      3m       Rifiuti
       4         Dispositivi di protezione individuale
Titolo: titolo del documento 
Fonte: riferimento del documento 

Tipologia: 

1 Normativa

2 Buone prassi/LG/metodologico

3 monitoraggio

4 Check list

5 Tesi/indagine
6 Materiale scientifico 
Abbreviazioni

ss: sorveglianza sanitaria
vdr: valutazione dei rischi
vdt: videoterminale
ns: non segnalato
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_1472991416.doc
SCHEDA DI SOPRALLUOGO PER LA VERIFICA DELL’APPLICAZIONE DEL D. Lgs. 81/08

TITOLO X: ESPOSIZIONE AD AGENTI BIOLOGICI


		

		EVIDENZA

		SI

		NO

		NA

		RIFERIMENTI

		NOTE






		

		VALUTAZIONE DEL RISCHIO


Nel documento di valutazione del rischio è presente il capitolo dedicato al rischio biologico?

Se si:

1. Ai fini della valutazione si è tenuto conto di tutti i possibili effetti che possono derivare dall’esposizione agli agenti biologici in questione (malattie che possono essere contratte, effetti allergici e tossici correlati, sinergismo tra i diversi Gruppi)?

2. Sono descritte le fasi lavorative che comportano rischio di esposizione ad agenti biologici? E’ indicato il numero dei lavoratori addetti alle fasi lavorative che comportano rischio di esposizione ad agenti biologici?

3. Sono riferiti i provvedimenti presi al fine di prestare particolare attenzione alla possibile presenza di agenti biologici nell’organismo dei pazienti e nei relativi campioni e residui e ai rischi che tale presenza comporta in relazione al tipo di attività svolta?

		

		

		

		D.Lgs. 81/08 Titolo I 


art. 28

D.Lgs. 81/08 Titolo X

		





		

		EVIDENZA

		SI

		NO

		NA

		RIFERIMENTI

		NOTE






		

		Qualora effettuata, la valutazione  ha rilevato rischi per la salute dei lavoratori a causa di agenti biologici?


Se si:


1. Sono descritte le misure preventive e protettive applicate (vedi punto 3) e, tra queste, i metodi e le procedure (*) lavorative adottate?


2. E’ presente il programma delle misure ritenute opportune per garantire nel tempo il miglioramento dei livelli di sicurezza?


3. Sono individuate le procedure (*) per l’attuazione delle misure da realizzare nonché le figure che sono responsabili della loro attuazione (i ruoli che vi devono provvedere)?


4. Sono individuate le mansioni che espongono i lavoratori a rischi specifici e richiedono una riconosciuta capacità professionale, specifica esperienza, adeguata formazione e addestramento?

5. E’ indicato il programma di emergenza per la protezione dei lavoratori contro i rischi di esposizione ad un agente biologico del gruppo 3 o 4, nel caso di un difetto nel contenimento fisico?



		

		

		

		D.Lgs. 81/08 Titolo X

		



		

		EVIDENZA

		SI

		NO

		NA

		RIFERIMENTI

		NOTE






		

		MISURE PREVENTIVE E PROTETTIVE


Il datore di lavoro ha messo in atto le misure preventive e protettive, con particolare riferimento a:

misure tecniche, organizzative, procedurali


1. E’ limitato al minimo il numero di lavoratori esposti?


2. Sono utilizzati il segnale di rischio biologico e altri segnali di avvertimento appropriati?


3. Sono adottati idonei dispositivi tecnici volti a minimizzare il rischio di contaminazione durante l’esecuzione di manovre invasive a rischio? (L), (MI), (BO)

4. Sono adottate procedure (*) per l’esecuzione in sicurezza di manovre a rischio di contaminazione? (L), (MI), (BO)

5. Sono adottate procedure (*) per prelevare, manipolare e trattare campioni di origine umana e per trasportarli all’interno del luogo di lavoro? 


6. Sono adottate procedure (*) per manipolare, decontaminare ed eliminare i materiali e i rifiuti contaminati, senza rischi per l’operatore e per la comunità? (BO)

7. La raccolta, l’immagazzinamento e lo smaltimento dei rifiuti (materiali, strumenti, aghi, taglienti,..) avvengono in condizioni di sicurezza, mediante l’impiego di contenitori adeguati ed identificabili, eventualmente dopo idoneo trattamento dei rifiuti stessi? (BO)

8. Nelle aree di lavoro viene osservata la regola di non mangiare e di non bere, di non fumare, di non conservare cibi, di non applicare cosmetici? 


9. Sono adottate procedure (*) per la pulizia e disinfezione degli ambienti di lavoro e degli strumenti di lavoro? 


10. E’ indicata la periodicità con la quale l’ambiente di lavoro è sottoposto a sanificazione?


misure igieniche


1. Sono disponibili servizi sanitari adeguati, docce con acqua calda e fredda, adeguati detergenti e/o disinfettanti per la pelle? i lavoratori dispongono di armadietti dove riporre gli indumenti protettivi o altri indumenti idonei in posti separati dagli abiti civili? 


2. E’ organizzata la raccolta degli indumenti protettivi e da lavoro che possono essere contaminati da agenti biologici, la loro pulizia, disinfezione e se necessario distruzione?E’ organizzato il controllo dei dispositivi di protezione individuale, la loro pulizia e disinfezione dopo ogni utilizzazione, prevedendo di far riparare o sostituire quelli difettosi prima dell’utilizzazione successiva?


dispositivi di protezione individuale


Valutando il tipo di attività e la specifica tipologia della protezione necessaria, è prevista la protezione delle vie respiratorie e/o degli occhi e/o  del piede e/o  della mano e/o del corpo?


misure eda adottare in caso di emergenza

Sono state predisposte idonee procedure (*) per la gestione dei casi di infortunio a rischio biologico?

Tali procedure (*) prevedono:


1. che sia informato il responsabile dell’unità operativa e il medico competente? 

2. un sistema di registrazione degli eventi? lo svolgimento in urgenza di una serie di indagini di laboratorio, se necessarie? 


3. l’attivazione di una Profilassi Post Esposizione, se necessaria?


4. Il personale è stato adeguatamente informato dell’esistenza di tali procedure (*)?


5. Nei luoghi di lavoro sono esposte e ben visibili le procedure (*) da seguire in caso di infortunio o incidente? 


6. Sono previste le opportune procedure (*) di decontaminazione e disinfezione nel caso di spargimento di sangue o altro materiale organico? 


7. Esistono procedure (*) per evitare la dispersione di agenti biologici pericolosi nell’ambiente?



		

		

		

		D.Lgs. 81/08 Titolo X




		



		

		EVIDENZA

		SI

		NO

		NA

		RIFERIMENTI

		NOTE








		INFORMAZIONE, FORMAZIONE, ADDESTRAMENTO


Il datore di lavoro ha effettuato l’informazione, formazione e addestramento dei lavoratori esposti ad agenti biologici? In particolare, il personale è stato informato e istruito in merito a :


1. precauzioni per evitare l’esposizione e misure igieniche da osservare?

2. Funzione degli indumenti di lavoro e protettivi e dei dispositivi di protezione individuale e loro corretto impiego?

3. Prevenzione degli infortuni e misure da adottare per ridurne al minimo le conseguenze?

4. Protocollo per l’aggiornamento dell’informazione e formazione dei lavoratori?

5. Il personale è stato informato, formato e addestrato sul corretto svolgimento, ove presenti, di procedure (*) (precauzioni per evitare l’esposizione, misure igieniche da osservare, prevenzione degli infortuni) per

           lo svolgimento in sicurezza 

· delle  diverse mansioni?

· delle attività che comportano contatto con  campioni biologici?

· delle attività che comportano contatto con rifiuti contaminati? 


6. Sono previste verifiche periodiche

      dell’efficacia degli interventi formativi 


      eseguiti?



		

		

		

		D. Lgs. 81/08 Titolo I


art.  26

D.Lgs. 81/08 Titolo X




		

		





(*) Procedura. Regola scritta, suddivisa in scopo, campo di applicazione, riferimenti normativi, descrizione modalità di intervento. Devono essere indicati: il Responsabile di ciascuna azione, il Responsabile di Procedura (soggetto che si occupa della sua diffusione, applicazione, modifica), le modalità adottate ai fini del monitoraggio della sua applicazione (tipo di dati, responsabile raccolta dati, standard di riferimento).


 Alcuni quesiti del presente paragrafo sono oggetto di approfondimento in particolari reparti/servizi. Per indicare quali, è stato riportato al termine della domanda il simbolo relativo al reparto/servizio: Laboratori (L), Malattie Infettive (MI), Blocco Operatorio (BO)
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_1472992939.doc
SCHEDA DI SOPRALLUOGO PER LA VERIFICA DELL’APPLICAZIONE DEL D. Lgs. 81/08

TITOLO X: MALATTIE INFETTIVE

		

		EVIDENZA

		SI

		NO

		NA

		RIFERIMENTI

		NOTE






		

		Misure preventive e protettive


Il datore di lavoro ha messo in atto le misure preventive, organizzative e procedurali?


1. Sono adottati idonei dispositivi tecnici volti a minimizzare il rischio di contaminazione durante l’esecuzione di manovre a rischio?

2. Sono presenti stanze singole dedicate o modalità organizzative alternative per i pazienti che necessitano isolamento (rosolia, varicella, tubercolosi, ..)?

3. Le stanze di isolamento sono dotate di sistema di aerazione con pressione negativa , 6 o 12 ricambi d’aria/ ora e filtrazione dell’aria (HEPA)? 

4. Sono adottate procedure per l’esecuzione in sicurezza di manovre a rischio di contaminazione?

5. Sono presenti procedure per la gestione dei pazienti affetti da malattie infettive in fase contagiosa (sistemazione, trasporto,..)? 

		

		

		

		D.Lgs. 81/08 Titolo X


Guidelines for isolation


precautions: preventing 


Transmission of infectious


agents in healthcare 

settings 2007 - CDC
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Con la pubblicazione della prima edizione delle Linee guida sul monitoraggio micro-
biologico negli ambienti di lavoro (INAIL, 2005) la Consulenza Tecnica Accertamento
Rischi e Prevenzione (CONTARP) dell’INAIL ha avviato, al suo interno, la standardizza-
zione dei criteri e dei protocolli di base da adottare, a livello nazionale, per l’accerta-
mento dei livelli di contaminazione microbiologica nei comparti produttivi oggetto di
studio e approfondimento specifico. Ciò a fronte dell’indisponibilità di linee guida
nazionali ufficiali, nonché di protocolli standard per l’accertamento del rischio biolo-
gico e della molteplicità della strumentazione e delle tecniche di campionamento e
analisi degli agenti biologici disponibili sul mercato. 
L’utilizzo di procedure univoche su tutto il territorio nazionale ha rappresentato, inol-
tre, per l’Istituto, il primo passo per l’implementazione di una banca-dati interna
omogenea sulla contaminazione da agenti biologici correlata ai cicli produttivi
oggetto di indagine da parte della CONTARP, banca dati che, costantemente alimen-
tata dai dati raccolti sul campo, costituisce il presupposto per la valutazione del
rischio biologico nei luoghi di lavoro e l’individuazione delle misure di controllo e/o
di prevenzione da adottare.
Successivamente alla pubblicazione della prima edizione delle Linee guida, all’interno
della CONTARP, sono stati sperimentati confronti interlaboratorio finalizzati all’armoniz-
zazione delle ‘letture’ dei campioni microbiologici ambientali raccolti su piastre agar,
alla luce dei criteri definiti nelle Linee guida stesse. Ciò al fine di migliorare la qualità
dei dati analitici prodotti, assicurandone la comparabilità sul territorio nazionale. 


Gli aggiornamenti apportati alla seconda edizione delle Linee guida, rispetto alla
precedente, tengono conto dell’evoluzione della normativa, delle conoscenze e
delle tecniche in materia di monitoraggio ambientale degli agenti biologici, non-
ché dell’esperienza maturata, in questi anni, dalla CONTARP nelle attività di labo-
ratorio e sul campo. 
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PREFAZIONE











La Consulenza Tecnica Accertamento Rischi e Prevenzione dell’INAIL (CONTARP) svolge
attività finalizzate all’approfondimento delle varie tematiche inerenti la sicurezza e la
salute dei lavoratori e si pone, nell’ambito igienistico-industriale, i seguenti princi-
pali obiettivi: 


1) seguire l’evoluzione dei cicli produttivi 
2) individuare tempestivamente i fattori di rischio insiti nei processi lavorativi
3) accertare i livelli di esposizione dei lavoratori
4) suggerire strategie di controllo dei rischi di esposizione del personale
5) promuovere la formazione e l’informazione dei lavoratori, finalizzate alla cono-


scenza del rischio e delle misure di prevenzione individuale e collettiva.


Nell’ambito dell’attività svolta dalla CONTARP, solo da pochi anni il rischio biologico è
divenuto oggetto di indagini specifiche nel contesto di studi di settore. Ciò si è veri-
ficato a seguito dell’assunzione, da parte dell’INAIL, di professionisti biologi, nonchè
dell’allestimento del Laboratorio di Igiene Industriale presso la Direzione Generale e
della progressiva dotazione di strumentazione per indagini di tipo biologico da parte
di alcune Direzioni Regionali dell’Istituto.
Tra le diverse tematiche biologiche affrontate, il monitoraggio microbiologico degli
ambienti di lavoro ha rappresentato sicuramente l’impegno più rilevante. I progetti
in cui viene effettuato lo studio della qualità microbiologica dell’aria sono numerosi.
Per tale motivo è emersa la necessità di uniformare, all’interno della Consulenza, le
procedure ed i criteri di campionamento della flora microbica ambientale, nonchè i
criteri di valutazione della qualità microbiologica dell’aria negli ambienti di lavoro,
sulla base dell’esperienza maturata direttamente sul campo e della copiosa letteratu-
ra scientifica disponibile in materia. Tale necessità è derivata anche dal fatto che le
diverse CONTARP presso le Direzioni Regionali si sono dotate nel tempo, e indipen-
dentemente l’una dall’altra, della necessaria strumentazione, seguendo criteri di
scelta diversi basati su valutazioni di ordine economico o connesse alle disponibilità
offerte dal mercato.
Pertanto, si è ritenuto opportuno avviare un Progetto per la standardizzazione dei
protocolli di acquisizione dei campioni e di messa in coltura dei microrganismi in
laboratorio, nonché per l’unificazione dei criteri di lettura e di interpretazione dei
risultati ottenuti.
Il protocollo presentato nelle pagine che seguono è frutto delle attività svolte per il
confronto fra la diversa strumentazione di campionamento acquisita dalle Consulenze
Tecniche dell’INAIL e per l’intercalibrazione delle tecniche di lettura e conta su piastra
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PREFAZIONE ALLA PRIMA EDIZIONE







adottate dai biologi partecipanti al Progetto suddetto. In questo protocollo vengono,
inoltre, uniformati i parametri relativi al campionamento microbiologico ambientale
di batteri e funghi e le modalità di refertazione dei risultati da riportare su moduli
appositamente predisposti. Vengono, infine, introdotte metodiche di identificazione
microbica basate su tecniche molecolari e le procedure di conservazione e trasporto
dei campioni da sottoporre a tale tipo di tecnica analitica.
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IL RISCHIO BIOLOGICO


La prevenzione e la protezione dagli agenti biologici sono trattate, a livello normati-
vo, nel recente D.Lgs. 81/08, titolo X e successive modifiche (D.Lgs. 106/09). Il decreto
si applica alle attività per le quali la valutazione dei rischi ha evidenziato il pericolo di
esposizione ad agenti biologici, sia che si tratti di “uso deliberato”, necessario per il
ciclo produttivo, sia che sussista solo la possibilità di esposizione dei lavoratori. 
Già con il D.Lgs. 626/94 gli agenti biologici erano stati classificati in base alla loro
pericolosità valutata in termini di: infettività, patogenicità, trasmissibilità e neutra-
lizzabilità. Tale classificazione, però, non tiene conto dei fattori che possono modu-
lare la risposta all’esposizione nei lavoratori e nella popolazione in generale. I fattori
che possono influire sugli effetti dell’esposizione, come per esempio le malattie pree-
sistenti, l’uso di medicinali, uno stato immunitario compromesso o la gravidanza
devono, invece, essere valutati al momento di scegliere le misure protettive da adot-
tare, così come riportato nell’art. 279 relativo alla sorveglianza sanitaria.


L’azione patogena svolta dai microrganismi è principalmente di tre tipi: 


• azione infettiva, svolta da batteri, protozoi, virus, muffe e lieviti (ad es. Legionella
pneumophila, Aspergillus fumigatus ecc.); 


• azione allergizzante, sostenuta da actinomiceti termofili, da microfunghi
(Aspergillus, Alternaria, Penicillium, Aureobasidium, ecc.), protozoi (Naegleria
gruberi, Acanthamoeba ecc.) o metaboliti microbici. In questo caso i soggetti
esposti manifestano riniti, sinusiti, asma, alveoliti o febbri, descritte come Organic
Dust Toxic Syndrome (ODTS). 
La pericolosità delle azioni infettive e allergizzanti non è legata solo alla presenza
dell’agente patogeno, ma anche all’entità dell’inquinamento ambientale e alla
maggiore o minore sensibilizzazione degli esposti; 


• azione tossica, svolta da metaboliti quali endotossine, micotossine e 1-3 ß-D-glu-
cani. Le endotossine sono costituenti della parete cellulare dei batteri gram nega-
tivi, la cui principale azione è collegata all’induzione di febbre e alla necrosi tis-
sutale. Le micotossine hanno un effetto citotossico e sono sintetizzate da alcune
specie di funghi, in determinate condizioni di temperatura, umidità o di substra-
to. Altri metaboliti, quali gli 1-3 ß-D-glucani (costituenti delle spore fungine) pos-
sono, invece, dar luogo a risposte infiammatorie e immunologiche. 


Negli anni ’70 è stata descritta anche un’altra patologia nota come “sindrome dell’e-
dificio malato” (Sick Building Sindrome, SBS), nelle cui manifestazioni l’inquinamen-
to microbiologico potrebbe giocare un ruolo determinante. Questa sindrome rag-







gruppa un insieme di sintomi aspecifici, quali: irritazione degli occhi, secchezza delle
vie respiratorie, cefalea, sonnolenza, eritemi e pruriti cutanei. Ancora oggi non esi-
stono correlazioni certe tra l’insorgenza della SBS e la contaminazione microbiologi-
ca, ma alcuni studi hanno rilevato che in edifici caratterizzati da SBS, Penicillium spp.
rappresenta il 70-100 % dei miceti riscontrati, a differenza dell’ambiente esterno ove
predominano altri generi fungini (ad esempio Cladosporium).


Per gli agenti biologici, la difficoltà di valutare l’entità dell’esposizione rende la misu-
ra della contaminazione ambientale un elemento determinante nella valutazione del-
l’esistenza del rischio biologico. Inoltre, a differenza di quanto avviene per le sostan-
ze chimiche, nel caso degli agenti biologici, non sono stati definiti limiti di contami-
nazione utilizzabili come valori soglia; non ci sono, quindi, riferimenti oggettivi in
base ai quali gestire i risultati ottenuti dal monitoraggio ambientale. 


Gli agenti microbiologici presenti nell’aria, sono aerotrasportati sotto forma di bioae-
rosol, legati a polvere, particelle liquide o altri contaminanti naturalmente presenti
(emulsioni oleose, polvere di legno, ecc.), con conseguente rischio, per i lavoratori, di
esposizione per via inalatoria, per contatto con superfici e oggetti contaminati o per
ingestione. 
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L’interesse per la misura della contaminazione microbica dell’aria si è particolar-
mente sviluppato negli ultimi venti anni. Questo interesse nasce dalla consapevo-
lezza che i microrganismi aerodiffusi abbiano, alla stessa stregua degli inquinan-
ti chimici classicamente misurati, potenziali effetti nocivi sulla salute degli indi-
vidui. Tutte le tipologie di microrganismi possono essere presenti nell’aria e sulle
superfici: batteri, funghi e protozoi, così come alcuni virus capaci di resistere in
un mezzo esterno. Tramite l’aria si diffondono, inoltre, particelle di origine micro-
bica (tossine, frammenti di cellule, allergeni, composti organici volatili) e vege-
tale (polline). 
Prima di effettuare un campionamento microbiologico in un ambiente di lavoro è
necessario svolgere un sopralluogo per valutare se il tipo di attività lavorativa svolta
comporta l’uso deliberato di microrganismi o una potenziale esposizione agli agenti
biologici ed individuare le fasi lavorative a rischio. Il sopralluogo è utile anche per
raccogliere informazioni essenziali per poter stilare un protocollo di campionamento
dettagliato, in cui vengono elencati i biocontaminanti da campionare, le tecniche
analitiche da utilizzare, la durata del campionamento, il numero e la localizzazione
dei siti dove effettuare il monitoraggio. È necessario, inoltre, acquisire, tramite lette-
ratura scientifica, eventuali informazioni circa l’esposizione ad agenti biologici nel
settore lavorativo in esame. 
Nel caso di attività lavorative che comportino un uso deliberato di agenti biologici, si
procederà al monitoraggio di tali agenti, che consentirà anche la verifica dell’adozio-
ne di corrette procedure operative da parte dei lavoratori e di idonee misure di con-
tenimento ambientale per evitare la diffusione degli agenti biologici. Per le attività
nelle quali invece, la presenza di microrganismi, eventualmente anche patogeni, non
sia evitabile anche se non c’è uso deliberato, è utile l’applicazione di indici di conta-
minazione (per esempio enterobatteri e salmonelle come indici di contaminazione
fecale negli impianti di trattamento delle acque reflue), che consentono di valutare la
salubrità dell’ambiente di lavoro anche senza ricercare lo specifico patogeno even-
tualmente presente.
Per quegli ambienti di lavoro, come quelli indoor (uffici, scuole etc.) per i quali
la presenza di agenti potenzialmente patogeni può essere considerata acciden-
tale, la valutazione della carica microbica totale (funghi e batteri) è usualmente
sufficiente.
Per attività lavorative nelle quali il rischio connesso alla presenza di agenti biologici è
di natura allergica oltre che infettiva, è molto utile affiancare ai campionamenti degli
agenti biologici anche la ricerca di allergeni di origine microbica.
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IL MONITORAGGIO AMBIENTALE







12


In tabella sono elencati alcuni tra i più diffusi generi o categorie di microorganismi in
grado di provocare allergie.


Tabella 1: Alcuni allergeni di origine microbica


Funghi


Alternaria spore


Aspergillus spore


Cladosporium spore


Fusarium tossine


Penicillium spore


Batteri


Gram negativi endotossine







Il monitoraggio microbiologico ambientale viene eseguito effettuando controlli
dell’aria e delle superfici di lavoro. In tutti i tipi di campionamento, le cellule micro-
biche sospese nell’aria o presenti sulle superfici vengono prelevate e fatte moltipli-
care su idonei terreni di coltura, in modo da poterle poi quantificare ed eventual-
mente identificare. 
I metodi di monitoraggio che prevedono la conta batterica su terreno solido e liquido
sono in grado di rilevare solo la frazione microbica vitale metabolicamente attiva e,
di conseguenza, in grado di riprodursi e di formare colonie visibili. È necessario, a tal
proposito, ricordare che la dispersione dei microrganismi nell’aria e le stesse tecniche
di campionamento, possono determinare una condizione di stress per i microrgani-
smi stessi, compromettendone la vitalità e la capacità di riprodursi su un terreno di
coltura e comportando una possibile sottostima del rischio biologico. 


Campionamento attivo


Esistono in commercio diversi modelli di campionatori attivi, basati su vari principi di
funzionamento (campionatori per impatto, per filtrazione, per gorgogliamento). 
I campionatori attivi aspirano volumi predeterminati di aria, convogliandoli su un
terreno di coltura liquido o solido. I microrganismi presenti nell’aria aderiscono al
terreno e, dopo un adeguato periodo di incubazione, danno origine a colonie visi-
bili a occhio nudo, che si possono numerare e, dopo isolamento, identificare. Il
livello di contaminazione microbica si esprime come Unità Formanti Colonie (UFC)
per m3 di aria. 
Questo metodo di campionamento ha il vantaggio di permettere l’aspirazione di
grandi volumi di aria confinata, minimizzando le differenze di distribuzione dei
batteri dovute alle correnti, alla temperatura e alle dimensioni degli aggregati
aerodispersi. 
Dal punto di vista strutturale, i campionatori attivi possono essere dotati di una
pompa aspirante a vuoto integrata all’apparecchio o esterna. 
Tra i campionatori muniti di pompa esterna, il più usato è il campionatore multista-
dio Andersen (campionatore per impatto). In questo tipo di strumentazione, l’aria
aspirata viene fatta passare attraverso una serie di filtri con pori di dimensioni decre-
scenti in modo che le particelle sospese vengano trattenute, in funzione del loro dia-
metro, sulle superfici di una serie di piastre con terreno nutritivo. Tale tipo di cam-
pionatore è tuttavia ingombrante e utilizza, per ogni ciclo di aspirazione dell’aria,
fino a 6 piastre. Inoltre, le informazioni che si possono ottenere con il differenzia-
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LE TECNICHE DI CAMPIONAMENTO







mento dimensionale dei microrganismi non sempre sono utili per il monitoraggio del-
l’inquinamento aereo. Esistono inoltre campionatori monostadio con pompa esterna
conformi alle direttive della norma ISO14698-1 (BioStage). 
I campionatori monostadio con pompa integrata sono più maneggevoli rispetto ai
campionatori multistadio e permettono di rilevare la carica microbica aerodispersa
con una approssimazione del 70-80%. Gli strumenti disponibili utilizzano fondamen-
talmente due criteri di intercettazione delle particelle microbiche: l’impatto tangen-
ziale o l’impatto ortogonale dell’aria sul terreno agarizzato. 
Il campionatore monostadio di Reuter (Reuter Centrifugal Sampler - RCS), utilizzato
in particolare nelle industrie alimentari, lattiero-casearie o farmaceutiche, è un cam-
pionatore d'aria a impatto tangenziale. Il campionatore RCS, a seconda dei vari
modelli, aspira al minuto 100, 50 o 40 litri di aria, convogliandola su una striscia di
speciale substrato agarizzato. Si tratta di una strumentazione caratterizzata da un’e-
levata efficienza, anche se la striscia agarizzata tende velocemente a saturarsi, dando
luogo alla sovrapposizione ed inibizione delle colonie, elementi che rendono meno
facile l’identificazione delle colture pure. 
Nei campionatori monostadio ad impatto ortogonale, come ad esempio il Surface Air
System (SAS), il Microflow etc., l’aria aspirata viene inviata sulla superficie di uno
specifico terreno di coltura agarizzato, scelto dall’operatore a seconda del tipo di
microrganismo da identificare.


Di conseguenza è possibile effettuare un campionamento microbico mirato, riferito
alle caratteristiche dell’ambiente da monitorare. Gli apparecchi hanno la possibilità di
variare i volumi di aspirazione dell’aria in funzione dei livelli di inquinamento micro-
bico presenti. Per evitare la disidratazione dei terreni nutritivi, la durata dei prelievi è
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breve; inoltre, in presenza di alte cariche microbiche, è possibile la sottostima del
rischio biologico per fenomeni di aggregazione microbica sulla piastra.
Per il campionamento in clean room possono essere utilizzati campionatoti ad impat-
to (MAS 100 Merks) che non provocano alcuna turbolenza negli ambienti a flusso
laminare.
Il controllo dell’inquinamento microbiologico negli ambienti di lavoro può essere
condotto mediante filtrazione. Il campionamento mediante filtrazione è un metodo
utilizzato ampiamente per gli aerosol di origine chimica, ed è stato adattato al moni-
toraggio microbiologico. Queste metodologie si basano sull’uso di un mezzo filtrante
montato su un portafiltro o inserito all’interno di una cassetta, e collegato ad un siste-
ma in grado di aspirare volumi predeterminati di aria. 
Esistono 3 categorie principali di filtri: filtri in fibra, membrane di estere di cellulosa
o di altro polimero sintetico, filtri in policarbonato.
I filtri in fibra (ad esempio i filtri in fibra di vetro) sono costituiti da una matrice poro-
sa che intercetta le particelle e vengono principalmente usati per analisi gravimetri-
che della polvere e degli allergeni.
Le membrane possono essere costituite da esteri di cellulosa, PVC, PTFE o da gelatina.
I filtri di estere di cellulosa o di policarbonato sono contenuti all’interno di cassette
sterili di plastica e trattengono i microrganismi ambientali grazie alla loro struttura
porosa. Il principio del metodo è l’intercettazione sulla superficie del filtro delle par-
ticelle di diametro inferiore al diametro dei pori del filtro (variabile da 0,01 a 10 μm).
Per esempio un filtro di porosità 5 μm campiona le particelle di 0,3 μm con una effi-
cacia superiore al 95%.
Le membrane di gelatina, anch’esse contenute in cassette sterili (Via-cell), possono
essere dissolte in un liquido e formano un campione che può essere eventualmente
diluito, omogeneizzato e inoculato su terreni di coltura agarizzati. L’analisi dell’in-
quinamento microbiologico si conclude, anche in questo caso, con il conteggio e l’e-
ventuale identificazione delle specie microbiche sviluppatesi.
Utilizzando una tecnica alternativa, le membrane di gelatina e di acetato di cellulosa
possono essere deposte direttamente sulla superficie del terreno agarizzato e succes-
sivamente le colonie sviluppatesi possono essere contate. I campionatori per filtrazio-
ne hanno una notevole efficienza di raccolta dei microrganismi aerodiffusi e permet-
tono di analizzare con accuratezza ambienti caratterizzati da inquinamento microbi-
co elevato (dissolvendo le membrane di gelatina e diluendo la soluzione) o molto
basso (allestendo colture di arricchimento). La tecnica della dissoluzione della gelati-
na offre inoltre la possibilità di rompere gli aggregati cellulari durante l’omogeneiz-
zazione del campione e permette di effettuare più determinazioni con un unico pre-
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lievo di aria. Tra gli aspetti negativi bisogna ricordare che si tratta di un metodo che
richiede un’apparecchiatura voluminosa e poco maneggevole. Le membrane tendo-
no, inoltre, a seccarsi facilmente, interferendo sulla vitalità delle cellule campionate.
Le membrane di gelatina hanno ulteriori limiti, in quanto possono essere utilizzate
solo con una temperatura ambientale inferiore a 30°C e con una umidità massima pari
all’85%.
Nei campionatori Impingers su liquido (campionatori per gorgogliamento) i volumi
di aria aspirati sono fatti gorgogliare in un opportuno mezzo liquido, in cui si racco-
glie il particolato aerodisperso. La sospensione così ottenuta, dopo omogeneizzazio-
ne e diluizione, viene seminata direttamente su terreno solido. L’utilizzo di un liquido
di raccolta favorisce la dispersione degli eventuali aggregati microbici sospesi nell’a-
ria, migliora la coltivabilità dei microrganismi stessi, consente la diluizione del cam-
pione in caso di elevata contaminazione. Tuttavia l’utilizzo sul campo dello strumen-
to risulta poco pratico e la facile evaporazione delle soluzioni utilizzate come mezzo
di raccolta limita sensibilmente la durata dei prelievi di aria. 


Campionamento passivo


Nel campionamento passivo si espongono nell’ambiente in esame, per opportuni
intervalli di tempo, piastre contenenti idoneo terreno di coltura: su di esse si raccolgo-
no per sedimentazione i microrganismi veicolati da particelle solide o liquide sospese
nell’aria. Dopo opportuna incubazione delle piastre, si procede alla conta del numero
di colonie cresciute. L’efficienza di raccolta dipende dalle caratteristiche aerodinami-
che delle particelle e dal grado di ventilazione dell’ambiente. Il metodo maggiormen-
te utilizzato a livello igienistico è l’Indice Microbico Aria (IMA), il quale esprime il grado
di inquinamento microbiologico dell’aria come numero di unità formanti colonia (UFC)
che si contano in una piastra Petri di 9 cm di diametro, contenente agar nutriente,
lasciata aperta nell’ambiente per un’ora, ad un metro da terra e ad un metro da ogni
ostacolo fisico rilevante. Il metodo può essere ulteriormente standardizzato: il rischio
di contaminazione ambientale indotto dalla presenza di un operatore può essere ridot-
to utilizzando uno stativo a cannocchiale che, mediante un programma elettronico,
apre e chiude la piastra automaticamente per tempi predefiniti. 
L’utilizzo di piastre di sedimentazione, rispetto al campionamento volumetrico dell’a-
ria, presenta il vantaggio di essere più semplice ed economico. Esso è particolarmen-
te vantaggioso per il monitoraggio dell’inquinamento microbiologico in una camera
operatoria, in una camera asettica o in una azienda alimentare, in quanto permette di
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avere una stima diretta del numero di microrganismi che si depositano sugli oggetti
o sugli alimenti presenti in questi luoghi. I campionatori volumetrici, invece, misu-
rando il numero totale di microrganismi vitali presenti nell’aria, forniscono solo un
indice indiretto della probabile contaminazione di oggetti o prodotti. Le piastre a
sedimentazione, infine, possono essere più facilmente posizionate in vicinanza delle
zone di possibile inquinamento.
II metodo passivo presenta tuttavia diversi svantaggi: non è quantitativo, non per-
mette di correlare il numero di microrganismi a un volume noto di aria ed ha una
bassissima sensibilità. È dimostrato, infatti, che esso rileva una carica ambientale
notevolmente minore rispetto a quella misurabile con il campionamento attivo
effettuato con il SAS. L’efficienza di questo metodo viene influenzata da fattori non
sempre riproducibili e controllabili, quali: distribuzione non uniforme dei micror-
ganismi nell’aria, dimensione dei microrganismi e di conseguenza diversa velocità
di sedimentazione delle particelle vitali, temperatura dell’ambiente, ridotti volumi
di aria campionati. 


Il controllo delle superfici


Per la valutazione della contaminazione delle superfici, causata dalla deposizione del
bioaerosol sospeso nell’aria e dal contatto con l’uomo o materiali contaminati, si pos-
sono utilizzare diverse tecniche: applicazione di piastre Petri di tipo a contatto, tam-
poni o spugne sterili e slides. Le piastre a contatto consentono di determinare il valo-
re di UFC riferito all’area di contatto della piastra con la superficie interessata dal pre-
lievo. Il campionamento delle superfici può essere eseguito anche mediante l’utilizzo
di un applicatore temporizzato a peso standardizzato, per assicurare maggiore omo-
geneità di pressione della piastra sulla superficie stessa e pertanto migliore riprodu-
cibilità e comparabilità del dato.
Oggetto di valutazione possono essere pareti e superfici sia di piani che di apparec-
chiature e utensili di lavoro. 
In particolari situazioni, ad esempio nel caso in cui le superfici da monitorare siano
bagnate, irregolari o non facilmente accessibili, può essere necessario l’utilizzo di
tamponi o di membrane di nitrocellulosa, anziché di piastre. In linea generale, però,
l’utilizzo dei tamponi deve essere limitato, perché difficilmente standardizzabile e
confrontabile con i risultati ottenuti con le piastre a contatto.
I risultati del monitoraggio consentono di verificare l’efficacia delle procedure di
decontaminazione eventualmente adottate.
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INDICI DI RIFERIMENTO DELLA QUALITÀ DELL’ARIA


Il D.Lgs. 81/2008 non fornisce valori di carica batterica o micetica a cui rapportarsi per
valutare la qualità dell’aria degli ambienti di lavoro.
A livello di contaminazione microbiologica, la differenziazione tra ambiente salubre
e insalubre non è così immediata e semplice. L’American Conference of Govermental
Industrial Hygienists (ACGIH) non ritiene proponibili valori limite-soglia per i con-
taminanti biologici. Ciò in conseguenza di diversi fattori, tra i quali l’indisponibili-
tà di relazioni dose-risposta, di procedure standard di monitoraggio, la complessa
composizione biologica del bioaerosol, la variabilità della risposta individuale
all’esposizione.
Allo stato attuale, per poter pervenire ad un giudizio indicativo sulla qualità micro-
biologica dell’aria, è possibile soltanto confrontare i valori ottenuti da un monitorag-
gio ambientale con parametri consigliati.


Campionamento attivo


Nel 1993 la Commissione delle Comunità Europee (European Collaborative Action) ha
proposto, per gli ambienti indoor non industriali, fasce orientative di contamina-
zione dell’aria (intervalli di concentrazioni totali di UFC), il cui superamento, però,
non implica automaticamente l’instaurarsi di condizioni di pericolo o insalubrità
(tabelle 2 e 3).


Tabella 2: Valori di carica batterica e valutazione della qualità dell’aria 


(European Collaborative Action, 1993)


Categoria di inquinamento microbiologico Case Ambienti non
(batterica) (UFC/m3) industriali (UFC/m3)


Molto bassa ≤ 100 ≤ 50
Bassa ≤ 500 ≤ 100
Intermedia ≤ 2500 ≤ 500
Alta ≤ 10000 ≤ 2000
Molto alta ≥ 10000 ≥ 2000
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Tabella 3: Valori di carica micetica e valutazione della qualità dell’aria


(European Collaborative Action, 1993)


Categoria di inquinamento microbiologico Case Ambienti non
(miceti) (UFC/m3) industriali (UFC/m3)


Molto bassa ≤ 50 ≤ 25


Bassa ≤ 200 ≤ 100


Intermedia ≤ 1000 ≤ 500


Alta ≤ 10000 ≤ 2000


Molto alta ≥ 10000 ≥ 2000


Si raccomanda di giudicare la qualità dell’aria di un ambiente confrontando tra loro
le cariche microbiche rilevate all’esterno e all’interno di esso. Ovviamente, il rinveni-
mento di microrganismi patogeni e funghi produttori di tossine costituisce di per sé
un elemento di rischio, indipendentemente dalle concentrazioni osservate. 
In campo ospedaliero o farmaceutico, la necessità di monitorare il livello di contami-
nazione microbica dell’aria è oramai riconosciuta ed in molti Paesi sono state appro-
vate norme ufficiali relative a vari settori produttivi (British Standard, 1989; Federal
Standard, 1988; ISO/IEC 17025:2005 etc). 
In Italia, Dacarro e collaboratori hanno proposto un altro tipo di approccio per la
valutazione delle cariche batteriche e fungine ambientali da correlare ad un giudizio
sulla qualità dell’aria. Tale approccio si avvale dell’utilizzo di particolari “indici di
contaminazione microbiologica” (tabella 4). Poiché diverse sono le categorie micro-
biche che concorrono alla genesi dell’inquinamento microbiologico indoor, viene
proposto l’indice globale di contaminazione, IGCM per la misura complessiva dell’in-
quinamento microbico ambientale:


IGCM = UFCbat(37°C) + UFCbat(20°C) + UFCmic


dove UFCbat(37°C) e (20°C) sono le UFC di batteri per m3 d’aria, rispettivamente a 37
e a 20 °C e le UFCmic sono le UFC fungine per m3 d’aria, determinate a 20 °C.


L’indice di contaminazione da batteri mesofili ICM consente, invece, di valutare il
contributo all’inquinamento da parte dei batteri di origine umana e animale, tra i
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quali possono essere presenti specie potenzialmente patogene. Negli ambienti confi-
nati tale indice riveste fondamentale importanza ai fini della valutazione dell’effi-
cienza dei ricambi d’aria:


ICM = UFCbat(37°C) / UFCbat(20°C) 


L’indice di amplificazione IA permette di analizzare le differenze tra i livelli di conta-
minazione esterni ed interni, conseguenti alla attività lavorativa svolta (personale,
macchine, materiali):


IA = IGCM/m3int / IGCM/m3est 


Valori di IGCM/m3 inferiori a 500 vengono associati, dagli Autori, alla categoria di
contaminazione microbica “molto bassa”, mentre valori di IGCM/m3 superiori a 1000
sono collegati ad una significativa contaminazione microbica ambientale. 


Tabella 4: Categorie e classi di contaminazione microbiologica dell’aria proposti da Dacarro 


e collaboratori (2000)


Categoria IGCM/m3 Classe


Molto bassa ≤ 500
Bassa ≤ 1.000
Intermedia ≥ 1.000 A: IGCM ≥1000; ICM ≤3; IA ≤3


B: IGCM ≥1000; ICM ≥3 o IA ≥3
C: IGCM ≥1000; ICM ≥3 ; IA ≥3


Alta ≥ 5.000 D: IGCM ≥5.000; ICM ≤3; IA ≤3
E: IGCM ≥5.000; ICM ≥3 o IA ≥3
F: I GCM ≥5.000; ICM ≥3 ; IA ≥3


Molto Alta ≥ 10.000 G: IGCM ≥10.000; ICM ≤3; IA ≤3
H: IGCM ≥10.000; ICM ≥3 o IA ≥3
I: IGCM ≥10.000; ICM ≥3 ; IA ≥3
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Campionamento passivo 


Se si effettua il monitoraggio con tecnica passiva si deve far riferimento alle quattro
classi di contaminazione microbica dell’aria, definite dall’IMA (tabella 5): 


Tabella 5: Valori limite IMA (UFC/piastra)


Tipologia di ambiente (UFC/piastra)


Ambienti ad altissimo rischio


Ultra clean room, isolamento protettivo, sale 
operatorie per protesi auricolari, alcune lavorazioni 
dell’industria elettronica e farmaceutica 5


Ambienti ad alto rischio


Clean room sale operatorie per chirurgia generale, 
rianimazione, dialisi, alcune lavorazioni dell’industria 
elettronica e farmaceutica, laboratori di microbiologia 25


Ambienti a medio rischio


Ambulatori, laboratori, industrie alimentari, cucine, 
ristoranti, opifici 50


Ambienti a basso rischio


Corsie d’ospedali, servizi, uffici 75


Il metodo IMA prevede che, in assenza di normative ufficialmente approvate, l’opera-
tore individui quale classe di contaminazione microbica dell’aria adottare come limi-
te massimo per l’ambiente da monitorare, in base al rischio di infezione che questo
presenta. 







Le legionelle possono essere responsabili di forme morbose anche gravi (infezioni pol-
monari e non, e forme subcliniche). Esse si sono progressivamente imposte nel pano-
rama sanitario nazionale e internazionale, al punto da indurre l’istituzione di un siste-
ma di sorveglianza specifico a livello europeo, di un Registro Nazionale della legio-
nellosi, presso l’ISS, e l’emanazione di apposite linee guida sull’argomento, per il con-
trollo del rischio di esposizione. 
La legionellosi è malattia soggetta ad obbligo di notifica (classe II).
Legionella spp. e, in particolare, L. pneumophila sono incluse nelle liste degli agenti
biologici di cui al D.Lgs. N. 81/2008, Allegato XLVI e successive modifiche e al datore
di lavoro è fatto obbligo di procedere alla valutazione del rischio specifico, per le sue
implicanze sulla salute umana. 


Di comune rinvenimento negli habitat acquatici naturali (acque dolci), le legionelle
possono, in condizioni ambientali favorevoli, colonizzare habitat artificiali come le
reti di distribuzione di acqua potabile, i sistemi di acqua calda sanitaria, i sistemi di
climatizzazione, i circuiti di raffreddamento ad acqua, ecc. Un’inadeguata progetta-
zione, installazione e manutenzione degli impianti idrici e aeraulici (cioè, impianti di
riscaldamento, ventilazione e condizionamento dell’aria) degli edifici può trasforma-
re tali impianti in serbatoi e sorgenti di disseminazione batterica importante, anche a
distanza, attraverso fenomeni di turbolenza o aerosolizzazione di acqua, con conse-
guente sviluppo di bioaerosol contaminato. 
In campo occupazionale, ciò si traduce nel rischio di esposizione sia del personale tec-
nico deputato alla gestione e manutenzione di tali impianti, sia dei lavoratori presen-
ti negli ambienti climatizzati.
Nei casi in cui se ne sospetti la presenza, si deve procedere alla ricerca di legionel-
la in campioni d’acqua prelevati in punti rappresentativi dell’impianto dell’edificio
in esame. 
L’indagine deve essere preceduta da un’attenta valutazione delle condizioni dell’im-
pianto stesso, congiuntamente alle figure professionali coinvolte nella sua gestione e
manutenzione.


Nella ‘Bibliografia consigliata’, in appendice al volume, si fornisce un elenco delle
linee guida nazionali e internazionali, delle indicazioni e dei riferimenti al
momento disponibili per la ricerca di Legionella spp. in campioni acquosi, la pre-
venzione ed il controllo della legionellosi e dei rischi igienici correlati ai sistemi
aeraulici.
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RICERCA DI LEGIONELLA NEGLI IMPIANTI
IDRICI E AERAULICI
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IL PROTOCOLLO CONTARP PER IL MONITORAGGIO
MICROBIOLOGICO AMBIENTALE 


Confronto tra campionatori


Allo scopo di standardizzare le tecniche di monitoraggio microbiologico dell’aria e
delle superfici negli ambienti di lavoro, affinché i dati raccolti, a parità di condizioni
di campionamento (tipologia di sito di campionamento, stagione, presenza di perso-
ne nella stanza, ricambi d’aria etc.), siano il più omogenei possibile, è stato effettua-
to un confronto tra:


a) i campionatori attivi in dotazione alla CONTARP, riportati nella tabella 6; 
b) il campionamento di superfici, tramite piastre a contatto, con o senza l’ausilio del-


l’apparecchio Rodac-Weight, per la durata standard di 10 secondi.


Per maggiori approfondimenti circa l’esperimento condotto, si rimanda all’edizione
precedente delle Linee guida (2005). 


I risultati del confronto non hanno dimostrato alcuna significativa variabilità sia tra
gli strumenti presi in esame, nelle condizioni di utilizzo sintetizzate in tabella 6, che
tra i campionamenti di superficie realizzati attraverso le due diverse modalità. 
Al riguardo, comunque, è opportuno evidenziare che:


a) l’utilizzo del campionatore Microflow alla portata di 30 litri al minuto per un volu-
me totale di aria aspirata pari a 100 litri, presenta spesso il più elevato indice di
variabilità nell’ambito dello stesso campionamento ripetuto in triplo;


b) i Coefficienti di Variazione relativi ai campionamenti di superficie effettuati, in tri-
plo, tramite l’apparecchio Rodac-Weight, risultano molto più bassi rispetto a quel-
li realizzati senza l’apparecchio, evidenziando una minore variabilità dei dati nel-
l’ambito delle tre ripetizioni.


Tabella 6: Condizioni operative utilizzate durante lo studio (piastre Petri da 55 mm d.i.)


SAS SAS 
Microflow


super 100 super 180


Portata d’aria 100 180 30 100 120
Litri/minuto


Volumi aria 100 100 180 100 100 120
campionati (litri)







Analisi del ciclo produttivo e degli ambienti di lavoro


Prima dell’inizio della campagna di campionamento è necessario effettuare un
sopralluogo per un’analisi dettagliata del ciclo produttivo, degli ambienti e delle
attività lavorative in essi svolte. 
Lo scopo è individuare le possibili fonti di rischio biologico (sorgenti, serbatoi, ampli-
ficatori di carica microbica) - in particolare quelle aerodisperse o veicolabili dall’aria
- e, di conseguenza, le fasi lavorative o i punti “critici” ed annotare ogni informazio-
ne utile per la definizione di un dettagliato protocollo di campionamento, fonda-
mentale per la buona riuscita della campagna di monitoraggio. 
In particolare è necessario conoscere:


• caratteristiche e modalità di trasmissione degli agenti biologici di rischio; 


• misure o procedure adottate per la prevenzione e il contenimento del rischio;


• numero di ambienti ed eventuale compartimentazione delle fasi del ciclo produttivo;


• caratteristiche generali degli ambienti di lavoro (presenza o meno di finestre, di
impianto di condizionamento dell’aria o di ventilazione, tipologia degli arredi,
luoghi di sosta o affollamento ecc.);


• materie prime utilizzate nel ciclo produttivo;


• personale presente (numero e mansioni svolte);


• organizzazione del lavoro;


• macchinari e/o impianti presenti, informazioni sulla manutenzione;


• procedure ed eventuale calendario delle pulizie ordinarie dei locali di lavoro.


È anche opportuno acquisire il documento aziendale di valutazione del rischio e il
registro infortuni (con evidenza degli infortuni o malattie professionali da agenti bio-
logici) e una mappa dell’impianto e/o degli ambienti di lavoro, sulla quale annotare
successivamente la posizione dei punti in cui verrà effettuato il campionamento.


Tutte le informazioni raccolte, unitamente ai dati relativi ad ogni prelievo microbio-
logico devono essere documentate mediante la redazione di un rapporto di campio-
namento (Allegati nn.4-÷7). 


Scelta dei punti di prelievo


Durante il sopralluogo preliminare negli ambienti di lavoro, è compito dell’operatore
identificare le mansioni potenzialmente esposte a rischio biologico, le postazioni
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IMPOSTAZIONE DELLA CAMPAGNA DI CAMPIONAMENTO







occupate dagli addetti a tali mansioni durante lo svolgimento di tutto il ciclo pro-
duttivo, le superfici ed i punti “critici” da monitorare (ad esempio quelle poste in
prossimità di una sorgente di rischio biologico per la presenza di materie prime, lo
stoccaggio temporaneo di rifiuti di tipo organico, lo svolgimento di lavorazioni par-
ticolari, ecc…). 
I prelievi verranno effettuati a livello di questi siti e consentiranno di verificare
l’efficacia delle misure preventive o di contenimento del rischio eventualmente
adottate.


Per la scelta dell’ubicazione dei punti di prelievo può essere utile tenere presenti alcu-
ne indicazioni generali, di seguito illustrate, fermo restando che l’operatore adatterà
la scelta al contesto lavorativo in esame. 


a) Ambienti industriali e artigianali
• Se sono presenti più ambienti fisicamente separati nei quali si svolgono attivi-


tà diverse, effettuare prelievi in ognuno di questi, nelle postazioni che si riten-
gono più significative.


• Se nei diversi ambienti, per lo più omogenei tra loro, si svolge la stessa attività,
è sufficiente campionare un solo ambiente; si può valutare anche l’opportunità
di campionare in tutti gli ambienti nelle stesse postazioni a titolo di verifica in
parallelo della stessa attività.


• Se gli addetti non hanno una postazione fissa, ma operano all’interno di uno
stesso ambiente, spostandosi frequentemente, il prelievo deve essere effettua-
to a centro-ambiente.


• Se sono presenti impianti di condizionamento, è necessario effettuare un pre-
lievo anche in corrispondenza della griglia di immissione interna dell’aria, a 30-
50 cm di distanza da essa.


25


Una volta individuati, i punti di prelievo devono essere identificati inequivocabilmente, ad
esempio mediante numeri progressivi, includendo tra essi il sito ove verrà effettuata la valutazio-
ne della carica di fondo e il bianco. È, inoltre, necessario riportare tali punti sulla mappa del-
l’ambiente di lavoro in esame. Le motivazioni alla base della scelta dei punti di prelievo devono
essere sempre registrate.







b) Ambienti indoor
• Effettuare un campionamento a centro- ambiente, tenendo presente l’ubicazio-


ne di porte e finestre per la possibile influenza che le correnti d’aria possono
esercitare sul campionamento.


• Per ambienti di superficie superiore ai 30 m2, effettuare due prelievi lungo la
diagonale o lungo la mediana, equidistanti tra loro.


• Se sono presenti sistemi di condizionamento dell’aria, effettuare anche un cam-
pionamento a 50 cm di distanza dalla bocchette di mandata e al di sopra del
fan-coil.


Piano di lavoro


Il monitoraggio ambientale, in linea generale, è finalizzato alla valutazione del bioae-
rosol e della contaminazione microbica delle superfici. Esso deve prevedere l’acquisi-
zione di informazioni che, confrontate tra loro, consentano al tecnico di valutare la
contaminazione microbiologica in relazione all’attività produttiva svolta (condizioni
ambientali, materie prime, attrezzature o macchine utilizzate, ecc.) e all’influenza del
personale di lavoro presente, la dinamica della contaminazione stessa nel corso del-
l’orario di lavoro, l’efficienza dei sistemi di ricambio dell’aria e delle eventuali misu-
re preventive o di contenimento adottate. 
Rispettando per quanto possibile l’ordine cronologico dei prelievi proposto, si proce-
derà, quindi, alla:


• valutazione della carica microbica esterna, tramite un prelievo all’esterno dell’edi-
ficio, in condizioni di sopravento e quanto più possibile in prossimità del punto di
ingresso dell’aria all’interno degli ambienti da valutare (porte o finestre). In caso
siano presenti sistemi di aspirazione localizzata di aria per il ricambio interno (ad
es. climatizzatori o ventilatori) sarebbe ottimale effettuare il prelievo in corrispon-
denza delle loro prese esterne; 


• valutazione della contaminazione ambientale “di fondo” (c.d. “bianco”), tramite
prelievi a centro- ambiente effettuati prima dell’inizio delle attività lavorative, in
assenza di personale, a macchine spente e con impianti di condizionamento/ven-
tilazione spenti;


• valutazione dell’efficienza dei sistemi di ricambio d’aria, se presenti, tramite pre-
lievi in corrispondenza delle bocchette interne, nel punto di ingresso dell’aria trat-
tata, a 50 cm di distanza, in assenza di personale;
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• valutazione dell’influenza dell’attività lavorativa sulla qualità dell’aria, tramite
prelievi effettuati a centro- ambiente, con il personale presente e in attività, mac-
chine e condizionamento in funzione. In alternativa, effettuare i prelievi a inizio e
fine turno di lavoro.


Per contemplare le eventuali variazioni stagionali dei livelli ambientali di contaminazio-
ne microbica, si raccomanda di effettuare almeno due campagne di monitoraggio
annuali, ad esempio nei mesi estivi e invernali, per cogliere i due estremi microclimatici.


Scelta del metodo di campionamento


Per il campionamento del bioaerosol il metodo attivo risulta essere maggiormente
affidabile in termini di efficienza di campionamento e percentuale di rilevazione di
microorganismi; esso presenta inoltre il vantaggio di esprimere i risultati in UFC/m3 di
aria campionata, rendendo possibili i confronti con i “valori guida” proposti a livello
internazionale. Pertanto, per le campagne di monitoraggio, si è scelto di utilizzare
tale metodo. Il tecnico potrà valutare l’opportunità di affiancare a tale metodo quel-
lo passivo, che, comunque è indicato per il monitoraggio dell’inquinamento micro-
biologico in ambienti in cui la contaminazione microbica attesa è molto bassa (ad
esempio camere operatorie, camere asettiche o aziende alimentari).
L’utilizzo contemporaneo delle due metodiche è meno economico e pratico, ma forni-
sce un maggior numero di informazioni circa il numero e tipo di microorganismi pre-
senti, e sulla cinetica della loro distribuzione.


Parallelamente al prelievo di bioaerosol è consigliabile eseguire prelievi sulle superfi-
ci, in particolare piani di lavoro, attrezzature, macchine, porte e pareti, ecc.


Può essere utile prevedere anche qualche prelievo direttamente sul lavoratore, nel
caso per esempio di lavorazioni che implicano la manipolazione di materiali che com-
portano un potenziale rischio biologico, al fine di valutare l’efficacia delle procedure
di lavoro e/o delle misure igieniche preventive o di contenimento adottate.


Definizione dei parametri di campionamento


In base al tipo di monitoraggio che si intende effettuare e al tipo di ambiente che
viene indagato, il tecnico definisce preventivamente i parametri microbiologici del
campionamento.
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In tutti i casi sarà utile prevedere analisi di tipo quantitativo e qualitativo.


a) Analisi quantitativa
Ha lo scopo di valutare i livelli generali di contaminazione microbica attraverso
misure di sintesi e, quindi, di ottenere una stima del grado di salubrità ambientale. 
I parametri microbiologici- base da ricercare sono i seguenti: 
• carica batterica totale psicrofila: si ritiene un valido indicatore della contami-


nazione batterica ambientale, in quanto i batteri psicrofili hanno temperatura
di accrescimento ottimale intorno ai 25°C (range 15°-30°C) e vivono a spese
della sostanza organica in decomposizione presente nel suolo, sui vegetali e in
genere negli ambienti umidi;


• carica batterica totale mesofila: si ritiene un valido indicatore della contamina-
zione di origine umana e animale; infatti la flora mesofila ha temperatura otti-
male di accrescimento intorno ai 37°C (range 25°- 40°C) ed include anche i
patogeni convenzionali;


• carica fungina totale (muffe e lieviti): è un indicatore ambientale molto impor-
tante, in quanto è spesso correlato alla presenza di elevata umidità e polvero-
sità, ridotta ventilazione e scarsa qualità dell’aria. Alcune muffe sono respon-
sabili di patologie infettive sull’uomo, nonché di reazioni di ipersensibilità,
forme allergiche o tossiche. 


Ad integrazione dei suddetti parametri, si può procedere alla rilevazione di
Staphylococcus spp., indice di contaminazione antropica e dei batteri Gram negativi,
in quanto produttori di endotossine.


In relazione alla tipologia di ambiente di lavoro e alle attività che in esso si svolgono,
potrà essere valutata anche la concentrazione di cosiddetti “microrganismi indice”,
cioè famiglie o generi microbici che possono fornire indicazioni sui livelli di contami-
nazione connessa allo svolgimento delle attività lavorative a potenziale rischio biolo-
gico (ad esempio Enterobacteriaceae ed Enterococchi - indici di contaminazione di
origine fecale - per le attività di smaltimento rifiuti).


Ai fini dell’interpretazione dei risultati, è necessario ricordare che:


• nel raggruppamento “carica batterica totale” rientrano tanto i possibili agenti di rischio
quanto la normale flora saprofita ambientale, normalmente innocua; 


∑• una bassa carica microbica totale aerodispersa non è, di per sé, indicativa di pulizia e salu-
brità ambientale.







b) Analisi qualitativa
La ricerca di specifici agenti biologici, in quanto estremamente selettiva, può risul-
tare di difficile realizzazione. Pertanto, la necessità di procedere ad analisi quali-
tative deve essere valutata attentamente, caso per caso, in base ai dati di lettera-
tura disponibili per l’attività o il comparto produttivo in esame o a seguito dell’a-
nalisi della casistica epidemiologica.


29







L’operatore che esegue i rilievi ambientali deve indossare dispositivi atti ad evitare la
contaminazione delle piastre di campionamento e, se ritenuto necessario, indumenti
di protezione e DPI che prevengano l’inalazione del bioaerosol (Allegato n. 1).


Campionamento attivo


a) Strumentazione e parametri di campionamento 


Si è scelto di utilizzare un campionatore attivo ad impatto ortogonale, con testata
adattabile a piastre Petri di diametro 55-60 mm e 84-90 mm.
Lo strumento deve essere impostato alla portata d’aspirazione (se regolabile) e al
volume d’aria da aspirare desiderato. Questi dipendono dalla concentrazione micro-
bica ambientale attesa: i volumi d’aria si riducono in caso di contaminazione alta, per
consentire la leggibilità delle piastre, cioè l’esecuzione agevole del conteggio delle
colonie cresciute sul terreno nutritivo. Se il livello di contaminazione attesa non è
noto, è consigliabile effettuare un campionamento orientativo preliminare, allo scopo
di determinare il volume ottimale da utilizzare durante i prelievi successivi.
La portata e la durata dell’aspirazione influiscono, inoltre, sulla disidratazione del
terreno nutritivo e quindi sulla coltivabilità dei microrganismi prelevati. 
Per la ricerca di specifici microrganismi a bassa concentrazione ambientale, è consiglia-
bile aspirare volumi d’aria maggiori per aumentare la probabilità di campionamento.
I risultati statistici del confronto dei dati ottenuti utilizzando i tre diversi campionatori,
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ASPETTI TECNICI DEL MONITORAGGIO AMBIENTALE


DOTAZIONE MINIMA DI UN LABORATORIO MICROBIOLOGICO


Cabina di sicurezza biologica (classe II)
Autoclave
Termostati
Contacolonie
Piastra magnetica riscaldante con agitatore
Frigorifero a +4°C
Microscopio
Consumabile sterile monouso (pipette graduate con filtro, anse, etc.)
Pipettatore 
Vetreria Pyrex (autoclavabile)
Bilancia tecnica
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brevemente descritti a pag. 23, pur confermando ai fini interpretativi la sovrapponibili-
tà dei dati raccolti, hanno evidenziato come al variare dei parametri di campionamen-
to, le prevedibili fluttuazioni dei valori ottenuti siano più accentuate con certe condizio-
ni operative piuttosto che con altre.  In particolare, per il Microflow la portata di aspi-
razione di 30 litri al minuto, per un volume d’aria campionata di 100 litri, sembra com-
portare una maggiore dispersione dei valori rilevati. Pertanto, quando, come in questo
caso, lo strumento consenta l’impostazione del parametro e l’intento sia di campionare
100 litri o più di aria, è consigliabile evitare la portata minima di 30 litri/minuto. 


Calibrazione


Un’accurata calibrazione dei flussi è estremamente importante per la valutazione
della contaminazione microbica dell’aria. Si deve, quindi, richiedere la calibrazione
dello strumento da parte della Ditta produttrice, con periodicità compatibile con la
frequenza di utilizzo dello strumento stesso. 


b) Terreni di coltura e parametri di incubazione


I terreni da utilizzare possono essere acquistati già pronti in piastre sterili, oppure
essere preparati in laboratorio a partire da terreni disidratati. 
Per la preparazione dei terreni si consiglia di far riferimento alle istruzioni fornite in meri-
to dalle Ditte produttrici, seguendo le procedure operative riportate nell’Allegato n. 2. 
Allo scopo di rendere maggiormente confrontabili tra loro i risultati dei monitoraggi
ambientali eseguiti da operatori diversi, è consigliabile l’utilizzo dei terreni riportati
in tabella 11.


Tabella 11: Terreni e parametri microbiologici


Parametro Terreno Diametro piastre mm


Conta batterica totale psicrofila Tryptic Soy Agar (TSA) 55-60 o 84-90
Plate Count Agar (PCA)


Conta batterica totale mesofila Tryptic Soy Agar (TSA) 55-60
Plate Count Agar (PCA)


Conta fungina totale con inibizione della Sabouraud Agar + Cloramfenicolo (SAB c) 55-60 o 84-90
flora batterica contaminante Sabouraud Agar + Cloramfenicolo


+ Gentamicina (SAB cg)


Stafilococchi Mannitol Salt Agar (MSA) 55-60
Stafilococchi coagulasi positivi Agar Baird Parker con RPF (BP)


Batteri Gram negativi Mac Conkey Agar (MCC) 55-60
Pseudomonas spp. Cetrimide Agar (PS) 55-60
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Per la conta totale di muffe e lieviti ed eventualmente, a giudizio del tecnico, anche
per la valutazione della carica batterica psicrofila, è preferibile utilizzare piastre di
diametro 84-90 mm, anziché 55-60 mm, per facilitarne la lettura dopo incubazione
riducendo il rischio di confluenza o inibizione tra colonie cresciute vicine, che può
causare una sottostima della carica. 


Prima di ogni campagna di campionamento, deve essere saggiata la sterilità delle
piastre che verranno utilizzate, incubandone alcune a 37°C per 48 ore, secondo lo
schema di seguito riportato:


una piastra per tipo di terreno per lotto piastre pronte


una piastra per tipo di terreno per gruppo piastre preparate in proprio 


L’estrema variabilità temporale quali-quantitativa che caratterizza il bioaerosol e la
brevità della durata del campionamento attivo rendono critico il fattore “ripetibilità”
del dato analitico. I dati raccolti durante i campionamenti effettuati per la stesura del
presente protocollo hanno, infatti, evidenziato una notevole variabilità (Coefficienti
di Variazione) tra i valori microbiologici rilevati in uno stesso ambiente, con lo stesso
strumento, in tre campionamenti successivi; si raccomanda pertanto, di effettuare
campionamenti in triplo per ciascun punto di prelievo e tipologia di terreno, onde
ottenere, calcolando la media dei tre risultati, una stima più accurata della carica
microbica. Inoltre, ripetere il campionamento tre volte consente di individuare even-
tuali valori eccezionali, presumibilmente dovuti a condizioni transitorie imprevedibi-
li (correnti, d’aria, passaggio di persone ecc.), che l’operatore, caso per caso, dovrà
valutare se inserire o meno nel calcolo della media.


c) Sterilizzazione delle testate dei campionatori


Dopo ogni campionamento, le testate di campionamento in acciaio o in alluminio
anodizzato autoclavabile e le relative protezioni in plastica, se disponibili, devono
essere sigillate a caldo in idoneo contenitore, sterilizzate in autoclave a 121°C per 20
minuti e opportunamente conservate allo scopo di mantenerne la sterilità.
Durante il monitoraggio, tra un prelievo e l’altro, la testata dello strumento deve esse-
re sterilizzata mediante flambatura o disinfettata con soluzione a base di alcool iso-
propilico al 70%.
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Attenersi scrupolosamente alle istruzioni fornite dal Manuale d’uso del campionatore. 
Si raccomanda di effettuare la sterilizzazione sul campo ogni volta che si inizia il cam-
pionamento in un nuovo punto di prelievo (ambiente o postazione) e, naturalmente,
prima di procedere al campionamento del fondo e dell’esterno.


Utilizzo di soluzione disinfettante


Spruzzare una piccola quantità di soluzione sulla parte esterna e su quella interna
della testata, ad una distanza di circa 30 cm; lasciare asciugare completamente prima
di riutilizzare la testata, per evitare goc-
cioline di condensa, oppure asciugare la
superficie con una garza sterile.


Flambatura


Questa soluzione, quando applicabile sullo specifico strumento, risulta più pratica ed
efficace. Utilizzare una fiamma libera per qualche secondo sulla parte interna ed


esterna della testata ad una distanza di
pochi cm; si può ricorrere, per esempio, a
piccole saldatrici a gas ricaricabili.







d) Posizionamento dello strumento


Lo strumento deve essere posizionato su stativo, a circa 1.5 m di altezza da terra,
orientando la testata in modo da simulare la posizione della testa del lavoratore. Se
non è possibile utilizzare lo stativo, il campionatore potrà essere posizionato su un
adeguato supporto stabile o, in alternativa, tenuto in mano dall’operatore stesso,
mantenendo immutata l’altezza da terra. 
L’uso dello stativo agevola l’effettuazione di prelievi in punti ubicati ad altezze dal
pavimento maggiori di quella sopra riportata. 


Campionamento delle superfici


Lo specialista dovrà valutare di volta in volta l’opportunità di eseguire o meno,
negli ambienti di lavoro, campionamenti di superfici, quali ad esempio piani di
lavoro, attrezzature, apparecchiature, porte e pareti, superfici interne o ripiani di
armadi (ad es. ripostigli di indumenti da lavoro), per valutare il livello igienico
ambientale, l’efficacia delle procedure e degli interventi di pulizia e/o decontami-
nazione messi in atto.


Alcuni criteri in base ai quali eseguire i controlli delle superfici sono i seguenti:


• controllare in parallelo più superfici adibite alle stesse funzioni


• controllare superfici simili sottoposte a diverso trattamento di sanificazione


• controllare le superfici a monte e a valle di un processo produttivo


• monitorare le superfici sottoposte a controlli periodici, per poter escludere o meno
il verificarsi di eventi accidentali o anomali.


Il campionamento delle superfici viene eseguito mediante l’applicazione di piastre
Petri di tipo “a contatto”, cioè con la superficie del terreno leggermente bombata.
Sulla piastre appoggiate sulla superficie da monitorare, si esercita una lieve pressio-
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È molto importante, infine, evitare di contaminare la parte forata della testata, toccandola con
le mani nude o con i guanti, per non alterare il risultato dei campionamenti







ne per alcuni secondi. È raccomandato l’utilizzo di un applicatore temporizzato a peso
standardizzato (ad esempio, il Rodac-Weight, Pbi international), piuttosto che l’ef-
fettuazione manuale dell’applicazione. Infatti, i Coefficienti di Variazione sono risul-
tati molto più bassi quando si è utilizzato il Rodac piuttosto che il campionamento
“manuale” per il controllo delle medesime superfici. La durata standard dell’applica-
zione è di 10 secondi. 
L’applicatore deve essere pulito e disinfettato o sterilizzato in autoclave prima di ogni
campagna di monitoraggio.


Nel caso in cui i monitoraggi si effettuino su superfici sulle quali si è fatto uso di sani-
ficanti, è opportuno utilizzare per la conta totale terreni contenenti inattivanti per
neutralizzare i sanificanti.


Per il monitoraggio delle superfici, effettuato tramite applicatore per piastre a
contatto, è consigliabile effettuare i prelievi in triplo sulla medesima superficie in
esame, campionando in tre punti significativi per la valutazione dei livelli medi di
contaminazione.


Campionamento sul lavoratore


a) Determinazione della contaminazione microbica delle mani


Il controllo microbiologico delle mani consente la verifica dell’adozione di corret-
te procedure igieniche da parte del personale, per la prevenzione del rischio di
contaminazione; inoltre, l’effettuazione di campionamenti prima e dopo il corret-
to lavaggio delle mani rappresenta un utile strumento formativo per coinvolgere
il personale sull’importanza dell’applicazione delle procedure stesse nei luoghi di
lavoro.
Si utilizzano, allo scopo, piastre da 84-90 mm riempite con terreni nutritivi adatti alla
ricerca dei parametri desiderati (ad esempio, carica totale batterica e fungina). Le
piastre devono essere posizionate su un piano stabile, evitando contaminazione ester-
ne durante il sollevamento e la chiusura del coperchio, verificando che il fondo cen-
trimetrato sia orientato correttamente (lettere in verticale e numeri in alto). Si fanno
adagiare e premere delicatamente sul terreno, per 10 secondi, i polpastrelli di una
mano del lavoratore. 
I risultati sono espressi in termini di UFC/5 polpastrelli.
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b) Controllo microbiologico su tessuti e indumenti da lavoro


Si esegue soprattutto per le aree di lavoro “a contaminazione controllata”, utilizzando
piastre di tipo “a contatto” e procedendo come per il monitoraggio delle superfici. 
Prima di essere esaminato, il tessuto deve essere adagiato su una superficie piana,
pulita e disinfettata; si raccomanda di eseguire il controllo in almeno tre punti.
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La qualità microbiologica dell’aria di un ambiente di lavoro è direttamente influenza-
ta da fattori ambientali e microclimatici che possono determinare o contribuire a
sostenere le condizioni ottimali per lo sviluppo e la proliferazione dei microorganismi. 
Il fattore microclimatico diventa fondamentale negli spazi chiusi, e quindi va da sé
che il monitoraggio dei parametri microclimatici ed il controllo dell’aerazione è uno
dei principali elementi che concorrono al mantenimento di una buona qualità dell’a-
ria indoor, e contribuisce al buono stato di salute del lavoratore.


Durante la campagna per il monitoraggio della contaminazione microbica degli
ambienti di lavoro è, quindi, importante affiancare alle misure microbiologiche misu-
re microclimatiche. 


La valutazione di alcuni parametri microclimatici permette di ottenere utili informa-
zioni sulle condizioni ambientali in relazione allo sviluppo dei microorganismi, in par-
ticolare temperatura, velocità dell’aria e umidità. Il valore di umidità relativa può
essere indicativo di condizioni favorenti lo sviluppo di condensa del vapore d’acqua
sulle pareti e quindi del rischio di formazione di colonie batteriche e/o fungine.


È utile valutare la correlazione del dato dell’umidità relativa con la concentrazione
microbica (soprattutto fungina) mediante test statistici; in particolare risulta efficace
la correlazione tramite regressione lineare.


Indicazioni operative 


Per le misurazioni microclimatiche da effettuare in concomitanza ai rilievi microbio-
logici si può utilizzare:


• una centralina microclimatica in grado di rilevare i parametri fondamentali, ovvero:
- temperatura umida a ventilazione naturale
- temperatura umida a ventilazione forzata
- temperatura secca a ventilazione forzata
- temperatura globotermometrica
- velocità dell’aria


• una sonda termoigrometrica
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L’utilizzo di una centralina microclimatica richiede maggiore tempo sia per la misura
che per la successiva elaborazione dei dati, ma permette di valutare contemporanea-
mente sia le condizioni favorenti la crescita microbica sia il benessere dei lavoratori,
attraverso gli indici di Ranger. La sonda termoigrometrica è uno strumento dall’uti-
lizzo decisamente più agevole e speditivo, ma restituisce informazioni solo per quan-
to riguarda le caratteristiche ambientali tal quali.


In entrambi i casi le sonde necessitano di un periodo cosiddetto di “acclimatazione”
per far fronte alla eventuale differenza di temperatura tra l’ambiente da campionare
e l’ambiente da cui provengono gli strumenti. Il tempo di acclimatazione dipende da
tale differenza; in ogni caso è utile prevedere un periodo di almeno 10 minuti, duran-
te il quale si può effettuare un rilievo con o senza registrazione del dato. 


Centralina microclimatica 


a) Impostazioni 


È necessario impostare la frequenza di registrazione del dato rilevato dalle singole
sonde in base al tipo di ambiente oggetto del monitoraggio, secondo il Manuale
d’uso della centralina. 


Il parametro che in ambienti chiusi può maggiormente subire variazioni istantanee è
la velocità dell’aria: pertanto, è necessario valutare attentamente le condizioni
ambientali, per impostare correttamente la frequenza di registrazione della sonda
relativa.


b) Posizionamento della centralina


La scelta della postazione in cui effettuare i rilievi microclimatici deve essere effettua-
ta in base all’osservazione dell’ambiente di lavoro, alle postazioni occupate dai lavo-
ratori, ai punti nei quali è stato eseguito il campionamento microbiologico. 
Possono essere seguiti alcuni criteri generali:


• effettuare il rilievo in corrispondenza dei prelievi microbiologici
• se l’ambiente è piccolo e uniforme: effettuare un solo rilievo al centro del locale
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• se vi sono fonti di calore o di basse temperature localizzate: effettuare un rilievo a
centro ambiente ed uno nei pressi della fonte di calore, tenendo nota se si tratta di
una postazione occupata stabilmente o saltuariamente dai lavoratori


• se vi sono correnti d’aria o fonti di turbolenza dell’aria: effettuare un campionamen-
to in prossimità del punto di ingresso della turbolenza nell’ambiente di lavoro, uno
in una postazione che non risente di tale corrente d’aria, ed uno a centro-ambiente.


• se è presente un sistema di condizionamento dell’aria: effettuare un rilievo a cen-
tro-ambiente, uno in prossimità delle bocchette di mandata dell’aria.


• effettuare un campionamento in esterno nel punto di prelievo dell’aria immessa nel
locale. Il prelievo esterno è utile, così come per il prelievo microbiologico, per poter
valutare l’origine delle condizioni indoor riscontrate.


La posizione del rilievo deve essere annotata sulla planimetria dell’ambiente di lavo-
ro e numerata in maniera univoca.


Durata


La durata della rilevazione varia a seconda delle condizioni ambientali e della fre-
quenza di registrazione dei dati impostata; con condizioni di bassa variabilità può
essere sufficiente un campionamento di 10-15 minuti.


Refertazione dei risultati


Il dato microclimatico va inserito nella refertazione dei risultati della campagna
microbiologica (Allegato n. 7) insieme all’orario di prelievo.


Interpretazione dei risultati


Il monitoraggio dei parametri microclimatici ha una importanza prevenzionale note-
vole, in quanto permette di conoscere e quindi controllare le condizioni favorevoli allo
sviluppo dei microrganismi; in base ai risultati ottenuti risulterà, quindi, utile valuta-
re la qualità dell’aerazione degli ambienti chiusi, secondo quanto indicato dalla nor-
mativa tecnica in materia. 
Tenendo presente che l’aerazione naturale è da preferire, quando possibile, a quella
artificiale, può essere utilizzato un descrittore semplice, ma efficace per stabilire la pre-
senza di una sufficiente aerazione naturale: il Rapporto Aerante (RA) ovvero il rapporto
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tra la superficie apribile delle finestre di un ambiente e la sua area in pianta. Un riferi-
mento indicativo per la valutazione del RA può essere costituito dai valori consigliati dal
Coordinamento Tecnico Interregionale della Prevenzione dei Luoghi di Lavoro e
dall’ISPESL:


- uffici, ambulatori, mense, locali di riposo, aule, locali di degenza: RA ≥ 1/8
- locali adibiti ad attività lavorative diverse dalle precedenti, compresi i magazzini e


gli archivi, occupati da lavoratori: 
RA ≥ 1/16 se di superficie ≤ 1.000 m2


RA ≥ 1/20 se di superficie compresa tra 1.000 e 3.000 m2


RA ≥ 1/24 se di superficie ≥ 3.000 m2


- locali con posto di lavoro non continuativo: RA ≥ 1/30


In caso di presenza di aerazione forzata devono essere valutati i parametri indicati
dalla normativa tecnica di riferimento.







CONCLUSIONI...
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Per la campagna di monitoraggio ambientale è necessario disporre di…


Campionatore/i (controllare se carico!) + accessori (incluso caricabatteria!) 


Salviette o soluzione sterilizzante o dispositivo per flambatura


Contenitore per trasporto campioni (+ accessori + contenitori puliti opportunamente identifica-
ti, per lo stoccaggio separato delle piastre dopo campionamento)


Piastre sterili opportunamente identificate


Piastre sterili di riserva, non identificate 


Salviette tipo Cleenex


DPI per accesso luoghi di lavori e/o prelievo in sicurezza e igiene


Nastro parafilm (per il confezionamento finale delle piastre nei contenitori)


Pennarello per marcatura piastre


Planimetria ambiente/i di lavoro, recante l’ubicazione dei punti prelievo


Centralina microclimatica


Modulistica necessaria di accompagno







Regole Generali


Le condizioni di trasporto devono ridurre al minimo le alterazioni che possono verificarsi
nei campioni (stress, moltiplicazione o morte dei microrganismi, contaminazione), a tute-
la della loro integrità e per evitare esposizione a patogeni da parte di chi li manipola. 
Come regola generale devono essere evitati esposizione a caldo o freddo eccessivo ed
essiccamento. La consegna al laboratorio analitico deve avvenire nel più breve tempo
possibile, in ogni caso entro le 24 ore dal campionamento. 
I campioni devono essere confezionati in modo da resistere ad urti o sollecitazioni,
evitando che le piastre si rovescino o si aprano durante il trasporto; inoltre, in quan-
to potenzialmente infetti, deve essere assicurato il mantenimento costante della tem-
peratura standard di conservazione (+4°C).
Per garantire il trasporto in condizioni adeguate, è necessario, pertanto, disporre di
un frigorifero portatile, meglio se funzionante a batteria, che al momento del prelie-
vo deve trovarsi già alla corretta temperatura di trasporto. In alternativa, per brevi
distanze, si possono utilizzare borse-frigo, o contenitori di polistirolo, e panetti refri-
geranti, evitando, però, che questi ultimi entrino a diretto contatto con le piastre, con
conseguente rischio di congelamento del mezzo di coltura.
Il contenitore deve essere adeguatamente lavato e disinfettato prima e dopo il tra-
sporto, per evitare la contaminazione dei campioni e l’apertura del coperchio deve
essere limitata alle operazioni essenziali. Sul contenitore andrà apposta l’etichetta con
il segnale di rischio biologico.
All’interno del frigorifero, le piastre devono trovarsi in posizione rovesciata, per evi-
tare perdite di umidità che potrebbero danneggiare i microrganismi e, per agevolare
le successive operazioni in laboratorio, devono essere raccolte per gruppi omogenei
in contenitori rigidi, opportunamente identificati e sigillati, sulla base delle successi-
ve temperature di incubazione.
Le condizioni e le eventuali anomalie verificatesi durante il trasporto devono essere
opportunamente documentate.
In caso di spedizione dei campioni, il contenitore esterno deve recare l’indicazione del
mittente, del destinatario, della temperatura di trasporto ed essere opportunamente
sigillato. L’integrità e la sigillatura del contenitore così come il mantenimento della
corretta temperatura devono essere controllati all’arrivo, da parte del ricevente.
Una volta pervenuti in laboratorio, i campioni devono essere registrati e trasferiti
immediatamente negli incubatori.
Non è possibile conservare per un tempo superiore alle 24 ore le piastre seminate, né
congelarle per effettuare l’analisi in un tempo successivo.
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Trasporto di isolati


In alternativa al trasporto di piastre e allo scopo di differire nel tempo i momenti del
campionamento e dell’analisi, sia essa morfologica, biochimica o molecolare, è con-
sigliabile l’invio di aliquote di campioni opportunamente conservati in soluzioni di
glicerolo sterile, come descritto nel protocollo di pag. 55.
Il trasporto di materiale stoccato in glicerolo sterile presenta alcuni vantaggi di segui-
to sinteticamente esposti:


1) ogni campione è contenuto in una microprovetta da 2 ml, con un evidente rispar-
mio di volumi da trasportare (e risparmio economico)


2) è preferibile effettuare la spedizione a temperature basse (circa +4°C), ma non è
indispensabile: infatti un eventuale trasporto a temperatura ambiente non inficia
la qualità del campione, che se necessario potrà essere successivamente diluito in
opportune soluzioni di glicerolo al 50% in brodo di coltura


3) una volta giunti a destinazione i campioni possono essere direttamente stoccati a
-20°C in attesa di essere analizzati.


Condizione imprescindibile al corretto svolgimento delle successive analisi, siano esse
morfologiche, biochimiche o molecolari, è che sui campioni inviati in glicerolo siano
indicate in modo chiaro le seguenti informazioni:


a. codifica univoca del campione (rappresentata da un numero progressivo) da cui
siano ricavabili le notizie relative al campionamento (data del campionamento,
tipo di ambiente di lavoro, n. di piastra, n. di colonia ecc. ecc.)


b. sigla del terreno di coltura (informazione indispensabile per l’avvio delle analisi,
v. tabella 11) eventualmente seguita da una lettera che identifichi l’antibiotico
addizionato (c= cloramfenicolo, g= gentamicina, ecc.) e il tipo di microrganismo
(P= psicrofili ed M= mesofili).
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Incubazione delle piastre


Una volta arrivate in laboratorio, le piastre vanno incubate nei termostati capovolte,
cioè con il coperchio verso il basso, per evitare perdite di umidità che possono dan-
neggiare i microbi; quelle per la coltura di funghi, invece, vanno tenute con il coper-
chio verso l’alto, per evitare disseminazione di spore durante la manipolazione e il
trasporto. 
La temperatura ottimale di crescita differisce tra i diversi microrganismi, anche se
molti di essi possono essere coltivati entro un ampio margine di temperatura. In labo-
ratorio, per ottenere lo sviluppo di colonie visibili, quindi numerabili, l’incubazione
deve avvenire alla temperatura e per il tempo standard indicati per lo specifico para-
metro microbiologico da rilevare e il tipo di terreno utilizzato (figura 1).
Per motivi di sicurezza, si consiglia di parafilmare le piastre per i funghi quando espo-
ste su ripiani al di fuori della cappa o degli incubatori.


Lettura delle piastre


Trascorso il periodo di incubazione opportuno, si procede alla lettura delle piastre,
cioè all’osservazione macroscopica delle stesse per il conteggio del numero di colonie
cresciute. I livelli di concentrazione microbica così determinati rappresentano solo
approssimazioni delle concentrazioni transitorie dei microrganismi presenti nell’aria:
le condizioni ambientali vigenti e lo stesso campionamento possono, infatti, stressa-
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Carica batterica totale Carica fungina totale (muffe + lieviti)


Mesofili Psicrofili Ambientali Patogeni (37°C) 


37°C per 48h 22°C per 72h 25°C per 5-7gg


Termofili (46-50°C)


Figura 1: Condizioni Standard di Incubazione


ANALISI DEI CAMPIONI
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re e/o danneggiare le cellule microbiche mantenendone la vitalità ma inficiandone la
coltivabilità in laboratorio. Pertanto, come già sottolineato, possono essere conteg-
giati solo i microrganismi vitali e coltivabili, con conseguente possibile sottostima
della concentrazione microbica reale.


La lettura delle piastre viene effettuata dall’operatore sotto cappa di sicurezza biolo-
gica, indossando opportuni DPI (Allegato n.1) e può essere facilitata utilizzando un
pennarello, un contacolonie ottico oppure una penna elettronica contacolonie per la
registrazione del numero di colonie via via contate. 
Per ottimizzare l’osservazione a occhio nudo, la lettura deve essere effettuata sotto
luce diretta oppure in trasparenza, nel caso di piastre contenenti agar sangue come
mezzo di coltura per rilevare l’eventuale attività emolitica presente.


Qualora si desideri procedere anche all’identificazione del genere o della specie
microbica cresciuta, è necessario osservare attentamente e annotare le caratteristiche
macroscopiche delle colonie cresciute e le eventuali modifiche subite dal terreno di
coltura utilizzato (ad esempio, l’eventuale viraggio del colore, se il terreno è addizio-
nato di indicatori di variazione di pH, come ad esempio l’MSA per l’identificazione
presuntiva di Staphylococcus aureus, oppure la presenza di un alone opaco attorno
alle colonie di stafilococco coagulasi positive su Baird Parker Agar-RPF, figura 2).


Figura 2: A sin.: terreno MSA, viraggio del colore. A ds.: terreno Baird
Parker Agar-RPF, aspetto di una colonia di stafilococco coagulasi positivo 







Si procede, quindi, alla conta del numero di colonie cresciute, avvalendosi del fondo
centrimetrato della piastra, contrassegnato da numeri e lettere, per la progressiva
osservazione di tutta l’area del terreno e l’annotazione delle coordinate delle even-
tuali colonie da sottoporre ad isolamento ed identificazione. 


Per la valutazione della carica batterica, si procederà alla conta delle sole colonie bat-
teriche, escludendo le eventuali colonie fungine (muffe e lieviti) cresciute sul terreno. 


Nel corso della lettura, possono verificarsi condizioni particolari, per le quali si pro-
pone la seguente modalità di interpretazione/refertazione del dato (v. Atlante foto-
grafico allegato):


1) la piastra, dopo opportuna incubazione, risulta ancora sterile (non si osserva cre-
scita): in tal caso, reincubarla alla medesima temperatura per altre 24-48 ore ed
osservare l’eventuale sviluppo di colonie a crescita lenta. Nel caso in cui perma-
nesse la condizione di sterilità, refertare il dato finale (UFC) come “assenza di cre-
scita nel volume d’aria/sulla superficie campionato/a”;


2) le colonie cresciute sul terreno sono ben isolate tra loro e pertanto facilmente
numerabili. In tal caso, si annota su apposito modulo il loro numero totale; 


3) il numero delle colonie cresciute è tale da coprire la superficie del terreno in modo
omogeneo. In tal caso, è sempre bene effettuare, se possibile, la conta di tutte le
colonie, soprattutto se non è possibile ripetere il prelievo ambientale, modifican-
do opportunamente i parametri operativi del campionatore. 
Immaginando l’area della piastra virtualmente suddivisa in quattro quadranti
uguali, si procede al conteggio del numero di colonie presenti in un quadrante. Da
tale valore, dopo opportuna correzione statistica del dato, si potrà ricavare il
numero totale di colonie cresciute sulla piastra; 


4) le colonie cresciute sono, nella maggior parte dei casi, indistinguibili tra loro o
perchè sovrapposte o per interferenza reciproca oppure perchè oscurate da una
massiccia sovra-contaminazione fungina (il micelio aereo è così sviluppato da
coprire le colonie batteriche sottostanti, rendendone difficoltoso o impreciso il
conteggio). In tal caso, il dato viene refertato come “campione non leggibile” (UFC
“non numerabili”), seguito da nota esplicativa; 


5) è possibile a volte osservare lo sviluppo di una patina, (cioè di un’ampia area omo-
genea di crescita originatasi per confluenza delle colonie) che interessa tutta o
gran parte della superficie del terreno. In tale situazione, il risultato finale (UFC) va
refertato come “patina”;


46







6) la presenza di condensa all’interno delle piastre, sotto forma di goccioline di acqua
visibili sulla superficie interna dei coperchi, è da imputare ad una non corretta pre-
parazione e conservazione delle piastre stesse (v. Allegato n. 3). La condensa, se non
rimossa prima dell’utilizzo delle piastre sul campo, può determinare, nel corso del-
l’incubazione, la formazione di una area di crescita microbica, più o meno estesa ed
omogenea, di aspetto simile a una “corona”, lungo il perimetro del terreno conte-
nuto nella piastra. Non essendo possibile conoscere il numero delle colonie da cui
essa ha avuto origine, potendosi verificare un effetto di trascinamento dei micror-
ganismi esercitato dalla condensa stessa, essa non può essere considerata nel con-
teggio e, soprattutto se estesa, rende inutilizzabile il campione.


Per la valutazione della carica fungina si procede, nello specifico, alla conta dei nuclei
da cui hanno avuto origine le singole colonie fungine visibili (micelio aereo).
La lettura della piastra deve sempre essere effettuata su ambo i lati: si procede, cioè,
alla conta delle colonie visibili sulla parte superiore del terreno (miceli aerei); poi si
rovescia la piastra, ripetendo il conteggio sul retro. Ciò consente l’inclusione nel con-
teggio di eventuali colonie fungine più piccole (a crescita lenta) o di lieviti oscurati
dal micelio aereo dei miceti a crescita rapida.
Per la refertazione dei conteggi, si applicano i medesimi criteri utilizzati per i conteg-
gi batterici. L’assenza di crescita va registrata solo dopo conferma del mancato svi-
luppo di colonie sulla piastra oltre i consueti 3-5 gg e fino ad un massimo di 3 setti-
mane consecutive di incubazione.


Correzione statistica del dato e calcolo delle UFC


a) Bioaerosol


Nel corso dell’incubazione, possono verificarsi le seguenti eventualità:


• sovrapposizione di più colonie, in un punto del terreno, non diversificabili tra loro
su base morfologica;


• inibizione della crescita da parte di un microrganismo nei confronti di un altro
depositatosi sullo stesso punto della piastra;


• possibilità di mascheramento da parte di microrganismi che producono colonie
grandi nei confronti di altri produttori di microcolonie;


• oscuramento di microrganismi a crescita lenta da parte di altri a crescita rapida;
• oscuramento di una colonia da parte di un’altra.
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Per considerare la probabilità che più di un microrganismo o di una particella impat-
ti sullo stesso punto della piastra, nel corso del campionamento, si deve procedere
alla correzione statistica del dato ottenuto dal conteggio (numero di colonie/piastra).
A tal fine sono disponibili apposite tabelle statistiche, fornite insieme ai Manuali d’uso
dei campionatori. 
La concentrazione totale dei microrganismi campionati viene, poi, calcolata dividendo
per il volume d’aria campionato (V, espresso in litri) il numero totale (N), statistica-
mente corretto, delle colonie cresciute, e moltiplicando il risultato per 1000 (1 m3 =1000L). 
Essa viene, infatti, espressa in termini di UFC per unità di volume d’aria, in genere per m3:


UFC/m3 = (N / V) * 1000 


b) Superfici


Nel caso in questione, la densità microbica, espressa in termini di UFC/100 cm2 , viene
calcolata dividendo il risultato del conteggio (N, numero di colonie/piastra) per l’a-
rea di contatto della piastra con la superficie in esame (24 cm2 per le piastre da 55 mm
di diametro e 55 cm2 per quelle da 84 mm) e moltiplicando il risultato per 100.
Nel caso delle piastre da 55 mm:


UFC/100cm2 = N / 24 * 100
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L’identificazione dei microrganismi può essere realizzata tramite tecniche microbiolo-
giche, molecolari e immunologiche. 
Le tecniche microbiologiche sono applicabili solo alla frazione microbica vitale e colti-
vabile. Per facilitare l’identificazione, riducendone i tempi e aumentando nel contempo
il numero di campioni analizzabili, sono ormai ampiamente disponibili sul mercato Kit
e sistemi multitest di identificazione, anche automatizzati, basati su pattern di reazioni
biochimiche (ad esempio, gallerie Api bioMerieux o Sistema Vitek bioMerieux). 
Le tecniche di biologia molecolare ed i saggi immunoenzimatici, invece, possono
essere applicati sia alla frazione vitale che a quella non vitale dei microrganismi, pur
non consentendone una distinzione. Si tratta infatti di saggi qualitativi, anche se sono
in fase di studio metodi per ottenere risultati quantitativi. 


Tecniche microbiologiche di identificazione


Una volta pervenuti in laboratorio, i campioni (piastre) sono sottoposti al seguente
iter analitico:
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L’IDENTIFICAZIONE BATTERICA E FUNGINA


CAMPIONAMENTO aria/superfici


Incubazione CONTA TOTALE (UFC/m3 oppure UFC/100 cm2)


Osservazione macroscopica e identificazione delle colonie da isolare 


Isolamento delle singole colonie su terreno solido 


COLTURE PURE


Allestimento di preparati a fresco/colorati:


IDENTIFICAZIONE FUNGINA
osservazione microscopica a 20X e 40X 


IDENTIFICAZIONE BATTERICA analisi morfo-dimensionale 
osservazione microscopica a 100X ad immers. prove biochimiche (lieviti)
prove complementari biologia molecolare (muffe e lieviti)
tecniche colturali (terreni di arricchimento, 
selettivi, differenziali)
test biochimici 
biologia molecolare







La sequenza-tipo delle operazioni da effettuare è, dunque, la seguente: 
1. osservazione macroscopica delle colonie cresciute sulla piastra-madre 
2. individuazione delle colonie da esaminare
3. allestimento di isolati per ottenere colture pure
4. osservazione microscopica, saggi colturali, biochimici, immunologici, molecolari.
L’identificazione, a livello di genere o specie, di un microganismo richiede l’allestimento
preliminare o la disponibilità di colture pure fresche del microrganismo stesso, cioè non
più vecchie di 24h. A tal proposito, per evitare di ricorrere a frequenti, periodici trapianti
delle colonie in terreni freschi, è possibile il mantenimento delle colture pure a tempera-
ture inferiori a quella ottimale di crescita, normalmente a +4°C. In alternativa, è possibile
allestire colture pure e conservarle a basse temperature per tempi indefiniti, a -20°C, come
spiegato nel protocollo a pag. 55. In questo caso, il trapianto in terreno fresco verrà effet-
tuato solo preliminarmente all’esecuzione dei protocolli analitici per l’identificazione. 


a) Specie batteriche


Si procede con l’osservazione macroscopica preliminare della colonia originaria sele-
zionata, annotandone le caratteristiche fenotipiche (forma/dimensioni/colore/super-
ficie/trasparenza/ consistenza, ecc.). La terminologia descrittiva della morfologia
delle colonie da adottare deve essere univoca; a tal fine, si può far ricorso alla nomen-
clatura che segue:
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da: H.W. Seeley Jr, P.J. Vandemark, J.J. Lee, Microbes in action. A laboratory manual of microbiology , 1997 







Le colture pure della colonia si ottengono tramite ripassi su terreno agarizzato o, nel
caso del protocollo propedeutico alla conservazione a basse temperature, in terreno
liquido (v. protocollo a pag. 54).


I ripassi su terreno solido si effettuano nel modo seguente: si preleva con l’occhiello
di un’ansa una colonia ben isolata sulla superficie del terreno della piastra madre, si
distribuisce il materiale su tre quadranti di una piastra sterile contenente terreno PCA
o TSA, strisciando l’ansa a zig zag per diluire sufficientemente l’inoculo sulla superfi-
cie, in modo da ottenere colonie ben separate tra loro (figura 3). 


I ripassi vengono incubati a 37°C per 24h e, osservata la crescita, si preleva con un’an-
sa dal terreno una colonia ben isolata: con essa si allestiscono su vetrino preparati a
fresco - in soluzione fisiologica - e preparati colorati con Gram per osservare al micro-
scopio motilità, forma e disposizione delle cellule, tipo di colorazione ottenuta, pre-
senza di spore o di granuli metacromatici ecc.
Sulla base degli esiti dell’osservazione microscopica, si effettuano prove biochimiche
o immunologiche complementari (catalasi, coagulasi, ossidasi ecc.) e saggi colturali
per l’identificazione o la conferma della specie microbica (semina su terreni selettivi
o differenziali come Agar sangue, MSA, Mc Conkey Agar, Cetrimide Agar, ecc.)


b) Specie fungine (muffe e lieviti)


L’identificazione deve essere effettuata su colture pure fresche della colonia seleziona-
ta, ottenute tramite ripassi delle colonia originaria, su piastre da 90 mm riempite di ter-
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Figura 3: Tecnica di semina sulla superficie di terreno agarizzato







reno Agar Sabouraud (per tali scopi, si può omettere l’aggiunta di antibiotico al mezzo
di crescita). Anche in questo caso, l’identificazione deve essere preceduta dall’osserva-
zione delle caratteristiche morfologiche delle colonie originarie su piastra: dimensioni,
forma, colore sia della superficie superiore che inferiore, consistenza, aspetto (velluta-
to, rugoso, polveroso, cotonoso, lanoso, ecc. - v. Atlante Fotografico allegato). 
Il ripasso delle muffe si effettua nel modo seguente: si preleva con l’occhiello di
un’ansa sterile un’aliquota della colonia madre dal centro del micelio aereo (in alter-
nativa, si appoggia delicatamente sul micelio la punta sferica di un’ansa, oppure un
tamponcino sterile) e la si appoggia poi delicatamente su tre punti distanziati tra loro
della piastra sterile, senza strisciare. Le piastre vanno incubate a 25°C per 4-7 giorni
Una volta osservata la crescita, si procede all’allestimento di vetrini colorati tramite la
tecnica del nastro adesivo con colorazione al blu-lattofenolo (figura 4 e 5): si posi-
ziona una goccia di colorante al centro di 
un vetrino portaoggetti; si adagia sulla
superficie della colonia fungina la parte
adesiva di un pezzo di scotch trasparen-
te tenuto tra due dita, effettuando una
leggera pressione per ottenere l’impron-
ta della porzione di micelio selezionata.
Si trasferisce lo scotch sul vetrino, in
modo che l’impronta (sul lato adesivo
dello scotch) vada a posizionarsi sulla
goccia di colorante e il nastro adesivo sia
ben disteso. Si osservano al microscopio
la morfologia e le caratteristiche dell’ifa
(struttura vegetativa) e delle strutture
riproduttive, avvalendosi anche di chiavi
analitiche di identificazione. I vetrini così
allestiti possono essere conservati a
lungo, a temperatura ambiente. 
Un micelio che non ha prodotto spore è
detto ’non fruttificante’.
L’identificazione molecolare si effettua
tramite analisi di sequenze ribosomali.
Per i lieviti, dopo aver allestito colture pure
su terreno Sabouraud Agar, si procede
all’osservazione di preparati a fresco in
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Figura 4: Alternaria spp.


Figura 5: Aspergillus niger







fisiologica e dopo colorazione di Gram, per osservare le caratteristiche cellulari.
L’identificazione si effettua tramite test biochimici, anche automatizzati, o analisi mole-
colari. Anche nel caso di muffe e lieviti, l’allestimento di colture pure in terreno liquido è
preliminare alla conservazione a basse temperature.


L’identificazione di batteri e lieviti tramite Sistema automatico Vitek-bioMerieux 


Il laboratorio di Igiene Industriale della CONTARP ha in dotazione il Sistema automatizza-
to per l’identificazione rapida, su base biochimica, di batteri e lieviti Vitek-bioMerieux.


a) Requisiti dei campioni da sottoporre ad analisi


Per essere analizzati tramite questo Sistema i campioni devono essere disponibili sotto
forma di isolati puri, non più vecchi di 48 ore (24 ore nel caso di batteri Gram nega-
tivi), su Agar Sabouraud, se trattasi di lieviti oppure su TSA o TSA+5% sangue di mon-
tone, se trattasi di batteri. 


b) Identificazione 


Lo strumento Vitek funziona da incubatore e “lettore” di speciali schede (cards) in cui
vengono introdotte diluizioni standard del campione. 
Ogni scheda è costituita da una serie di micropozzetti, contenenti tutti i substrati
richiesti per le differenti reazioni di identificazione o altri test. Essa è confezionata sin-
golarmente e, una volta inoculata, deve essere sigillata ermeticamente. 
Attualmente, sono disponibili sul mercato schede per l’identificazione, a livello di
specie, di diversi raggruppamenti microbici: batteri Gram positivi, Gram negativi,
batteri anaerobi, Bacillus spp. e lieviti. 
L’inoculazione delle schede è preceduta dall’effettuazione di una serie di prove preli-
minari effettuate sugli isolati freschi in esame (colorazione di Gram, prove biochimi-
che complementari secondo lo schema classico riportato in tabella 13, ecc.). 
Inoculo, incubazione e lettura delle schede, interpretazione e stampa dei risultati ven-
gono poi effettuati in automatico dallo strumento: al termine del ciclo di incubazio-
ne, completate le reazioni biochimiche sull'inoculo all’interno delle schede, i risultati
dei test biochimici vengono confrontati con la banca-dati del Sistema. Nel rapporto
finale viene fornita, per ciascuna scheda, la specie e il livello di probabilità, che espri-
me per l’appunto la probabilità che il microrganismo in esame sia stato identificato
correttamente nell’ambito di un dato raggruppamento (la probabilità viene calcola-
ta sulla base del pattern delle reazioni biochimiche determinate dal Sistema Vitek).
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Colorazione di Gram


Gram positivi Gram negativi


Cocchi Bacilli Bacilli fermentanti Bacilli non fermentanti


Ossidasi - Ossidasi +
Catalasi - Catalasi + anaerobici aerobici proteus pseudomonas
streptococchi micrococchi clostridi bacillus enterobacter alcaligenes


escherichia
stafilococchi serratia


Tabella 13: Test complementari per identificare colture batteriche (da: H.W. Seeley Jr, P.J. Vandemark, J.J. Lee,
Microbes in action. A laboratory manual of microbiology, 1997)







In generale, la conservazione a basse temperature consente di stoccare per lunghissi-
mi tempi (in teoria indefinitamente) cellule vive a temperature molto basse. In tali
condizioni le attività metaboliche sono temporaneamente arrestate, le cellule non
vanno incontro a divisione e dunque, nel caso di isolati microbiologici, il vantaggio
di questo tipo di conservazione consiste nell’evitare agli operatori di dovere periodi-
camente “ripassare” le colonie in terreni freschi, con spreco di tempo e di risorse eco-
nomiche. La condizione necessaria perché le cellule rimangano vitali è quella di evi-
tarne il congelamento; nel caso degli isolati microbiologici questo si ottiene con gli-
cerolo sterile. Le cellule conservate a basse temperature possono essere riattivate in
qualsiasi momento alle opportune condizioni di temperatura. 
Per effettuare la conservazione a basse temperature di colonie di miceti è necessario
prima allestire colture in Sabouraud liquido addizionato di Cloramfenicolo (alle con-
centrazioni suggerite dai fornitori).
Per effettuare la conservazione a basse temperature di colonie batteriche è necessario
allestire colture nell’opportuno terreno liquido. 


Allestimento di colture liquide 


• Sotto la cappa biologica, prelevare un’ansata dagli isolati su piastra ed inoculare
in 5 ml di idoneo terreno liquido aliquotato all’interno di provette monouso sterili.
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CONSERVAZIONE DI CELLULE A BASSE TEMPERATURE


ATTREZZATURA DI LABORATORIO NECESSARIA PER IL PROTOCOLLO DI CONSERVAZIONE A
BASSE TEMPERATURE


1) micropipette sterilizzabili in autoclave
2) micropuntali sterili e con filtro
3) provette sterili monouso con tappo a vite (volume 15 ml)
4) pipette monouso tamponate, sterili e confezionate singolarmente
5) microprovette tipo “eppendorf”
6) autoclave
7) cappa biologica
8) bagnetto termostatato con agitazione (o almeno termostato)
9) il laboratorio in cui vengono crioconservate le cellule deve essere dotato di un 


congelatore







Nel caso di muffe compatte e a crescita “crostosa” prelevare una piccola porzione
di colonia eventualmente includendo una parte di agar.


• Incubare in bagnetto termostatato con agitazione vigorosa (avere cura di inclinare
le provette all’interno del bagnetto allo scopo di aumentare la superficie di terreno
in agitazione), alle condizioni standard di incubazione specificate nella figura 1. 


• Le colture batteriche e di lieviti devono raggiungere la saturazione (il brodo diven-
ta torbido) mentre le muffe formano aggregati di circa 0,5 cm2. 


Preparazione dei campioni per la conservazione a basse temperature 


• Sotto la cappa biologica, per ogni campione in coltura, preparare e marcare con
idoneo codice di identificazione 1 microprovetta da 2 ml (vedi pag. 25).


• Aliquotare 1 ml di glicerolo sterilizzato in autoclave. A causa della densità del gli-
cerolo, per questa operazione è preferibile utilizzare una pipetta graduata da 10 ml
anziché una micropipetta.


• Preparare sul piano della cappa biologica il seguente materiale:
1. micropipetta da 1ml
2. puntali sterili muniti di filtro
3. spruzzetta contenente ipoclorito di sodio al 5%
4. fogli di carta per asciugare le mani
5. guanti
6. becker contenente ipoclorito di sodio
7. anse monouso sterili


• Prelevare dal bagnetto termostatato le colture precedentemente allestite e portarle
sotto cappa.


• Agitare e capovolgere la coltura liquida per permettere alle cellule precipitate sul
fondo di andare in sospensione. Questo risulta molto evidente per le colture batte-
riche e di lieviti che dopo agitazione si intorbidiscono perché le cellule si distribui-
scono uniformemente nel mezzo; nel caso delle muffe, di solito, da una colonia
principale di grandi dimensioni si staccano piccoli aggregati. 


• Utilizzando la micropipetta da 1ml prelevare 800 μl di brodo di coltura dal campio-
ne: nel caso dei funghi assicurarsi di prelevare qualche piccolo aggregato cellulare. 


• Aliquotare questo volume nel glicerolo contenuto nella microprovetta da 2 ml e
chiuderne il tappo.


• Scaricare il puntale direttamente nella provetta contenente ciò che rimane della col-
tura liquida, aggiungere tramite la spruzzetta 2 ml circa di ipoclorito di sodio alla col-
tura, chiudere con il tappo a vite e smaltire opportunamente (rifiuti sanitari).


56







• Prima di passare ad altro campione, pulire la micropipetta con carta bagnata con
ipoclorito di sodio. Questo passaggio è fondamentale per prevenire due diversi
ordini di problemi:
1. La contaminazione della micropipetta che potrebbe determinare una successiva


contaminazione al di fuori della cappa biologica
2. La contaminazione crociata dei campioni, che renderebbe inutilizzabili le cellule


stoccate in glicerolo oltre ad inficiare qualsiasi successivo tentativo di applicare
tecniche molecolari di amplificazione di DNA in vitro.


• Le microprovette contenenti cellule in glicerolo devono essere agitate molto bene
per consentire il completo mescolamento di glicerolo e brodo di coltura. Sarebbe
preferibile agitarle utilizzando un vortex da bancone. Questo passaggio è critico
per impedire il successivo congelamento del brodo di coltura.


• Stoccare le microprovette a -20°C in scatole per la conservazione a basse tempera-
ture con la chiara indicazione che il materiale contenuto è conservato in glicerolo.


Protocolli di utilizzazione di cellule conservate a basse temperature


a) Semina in piastra su agar


• Prelevare dal congelatore il campione conservato in glicerolo e lasciarlo sotto la
cappa biologica fino al raggiungimento della temperatura ambientale


• Prelevare dal campione 50 μl utilizzando una micropipetta e un puntale con
filtro


• Nel caso di muffe, inoculare il volume prelevato al centro di una piastra conte-
nente Sabouraud agar, penetrando con il puntale fino a circa metà dello spes-
sore dell’agar


• Nel caso dei batteri e dei lieviti, seminare alla superficie dell’agar utilizzando le
tecniche consuete. 


• Senza capovolgere la piastra, incubare in termostato per il tempo e alla tempe-
ratura necessari alla crescita della colonia


• A fine lavoro pulire la micropipetta con carta e ipoclorito di sodio e smaltire
sempre i puntali utilizzati in un becker contenente ipoclorito di sodio.


• Riporre i campioni stoccati in glicerolo a -20°C avendo cura di agitare bene le
microprovette.
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b) Semina in terreno liquido in provetta 


• Prelevare dal congelatore il campione conservato in glicerolo e lasciarlo sotto la
cappa biologica fino al raggiungimento della temperatura ambientale


• Prelevare dal campione 50 μl utilizzando una micropipetta e un puntale con
filtro


• Inoculare il volume prelevato in una provetta monouso con tappo a vite conte-
nente 5 ml di brodo di coltura 


• Incubare in bagnetto termostatato (i miceti per 4-7 giorni a 25°C; i batteri alle
temperature e per i tempi opportuni) con agitazione vigorosa, fino al raggiun-
gimento della saturazione (avere cura di inclinare le provette all’interno del
bagnetto allo scopo di aumentare la superficie di terreno in agitazione).
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L’avvento delle tecnologie molecolari, o del DNA ricombinante, ha profondamente
modificato, con importanza sempre crescente, svariate discipline scientifiche, a par-
tire dalla biologia molecolare, fino agli studi ambientali, alle discipline mediche,
all’epidemiologia.
In particolare, la scoperta della reazione a catena della polimerasi (PCR) ha determi-
nato un approccio del tutto nuovo ai metodi di identificazione dei diversi organismi,
precedentemente basati solo su osservazioni di carattere morfologico o, nel caso dei
microrganismi, su evidenze sperimentali dipendenti dal comportamento biochimico.
La tecnologia della PCR e del successivo sequenziamento si basa fondamentalmente
sui seguenti punti:


1) la selezione di regioni target di DNA specifiche;
2) l’amplificazione di questa/e regione/i all’interno di una popolazione di sequenze


campionate dall’organismo in esame;
3) il sequenziamento nucleotidico dei frammenti di DNA precedentemente amplificati;
4) l’identificazione dell’organismo tramite confronto con banche dati di sequenze


omologhe. 


L’identificazione molecolare dei miceti viene effettuata, nella maggior parte dei casi,
analizzando il DNA ribosomale, che consiste di tre geni, il 25S, il 18S, il 5.8S, separati
dalla regione degli spaziatori interni trascritti (ITS). Quest’ultima regione è di crucia-
le importanza per la diagnostica fungina, poiché ha aree estremamente conservate
(che consentono di utilizzare primers universali per le reazioni di amplificazione) e
aree altamente variabili, la cui analisi consente di risalire al rango di genere o al rango
specifico delle colonie in esame.
La sistematica fungina, basata su tecniche tradizionali, è molto complessa e richiede
tempi piuttosto lunghi; inoltre, la differenziazione morfologica di specie con caratte-
ristiche fenotipiche in comune può portare ad attribuzioni tassonomiche incerte. Per
queste ragioni, la tendenza attuale delle discipline afferenti alla micologia è di fare
ricorso alle tecniche di sistematica  molecolare.
L’importanza di effettuare delle identificazioni rapide ed affidabili diviene inoltre
cruciale quando i campioni in esame sono rappresentati da miceti patogeni.
È tuttavia fondamentale sottolineare che la sistematica molecolare non dovrebbe mai
sostituirsi ad approcci di altro tipo, ma semmai integrarli: osservazioni generali di
carattere ecologico, morfologico e microscopico rimangono le informazioni di base
imprescindibili per validare definitivamente la successiva diagnosi molecolare.
Per questo è necessario organizzare e gestire un archivio documentale che consenta di
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IDENTIFICAZIONE MOLECOLARE DI MICETI







attribuire le caratteristiche fenotipiche della colonia di provenienza ad ogni campio-
ne di DNA analizzato e successivamente identificato sulla base del confronto con
sequenze omologhe. 


L’identificazione molecolare delle specie microbiche o fungine presenti in un campio-
ne di aria o su una superficie si può effettuare a partire da isolati su piastra, come suc-
cessivamente schematizzato:


60


Campionamento ambientale
Allestimento di isolati su piastra


Osservazioni morfologiche
Osservazioni microscopiche


(cellule, spore ecc.)


Documentazione fotografica
delle osservazioni


Archiviazione


Isolati in coltura liquida
per i tempi e alle  


temperature opportune


Purificazione  del DNA 
dalla colonia


Amplificazione di sequenze
target 


(ad esempio rDNA)


Analisi delle sequenze
Confronto con sequenze


omologhe


IDENTIFICAZIONE
DELLA SPECIE


Sequenziamento 


Stoccaggio di aliquote di 
isolati in glicerolo sterile a -20°C


(vedi protocollo pag. 54)







Il Laboratorio di Igiene Industriale della CONTARP ha la dotazione strumentale appro-
priata per le tecniche di sistematica molecolare.
Più in particolare, questa consiste di:


a) attrezzatura di base per l’esecuzione di protocolli di biologia molecolare
b) Termocycler per le reazioni a catena della polimerasi
c) Analizzatore genetico per il sequenziamento automatico dei frammenti di DNA


amplificati.
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Al termine della campagna di campionamento deve essere predisposto un rapporto
finale (referto),  che deve contenere almeno le seguenti informazioni (Allegato n. 7):


• nome o identificativo dell’ambiente di lavoro in cui è stato effettuato il monito-
raggio;


• identificativo del campione;


• documentazione relativa al campionamento; 


• risultati, espressi nell’unità di misura propria del metodo di campionamento uti-
lizzato per le diverse matrici. 


Allo scopo di formulare un giudizio sulla qualità microbiologica dell’aria dell’am-
biente di lavoro campionato e sulla possibile esposizione del personale durante le
attività lavorative è utile, infine, confrontare i valori ottenuti con i riferimenti dispo-
nibili, ed esprimere un giudizio in termini di: contaminazione molto
bassa/bassa/media/alta/altissima, tenendo presente che si tratta, comunque, di giu-
dizi informativi e del tutto indicativi, basati su una scala di livelli di contaminazione
suscettibile di ulteriori modifiche.  
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REFERTAZIONE DEI RISULTATI







Nel corso delle attività di lavoro effettuate sotto cappa, i materiali utilizzati per le tec-
niche microbiologiche e/o molecolari (puntali, anse, provette, ecc.) devono essere
immersi dopo l’uso in soluzione di ipoclorito di sodio al 5% per almeno 15 minuti.
Sotto cappa, l’esposizione diretta, per almeno 30 minuti, a raggi UV consente la ste-
rilizzazione di tutto il materiale presente sul ripiano e, di conseguenza, lo smaltimen-
to in sicurezza. 
Come regola generale, tutti i materiali di laboratorio contaminati, in quanto a poten-
ziale rischio infettivo, devono essere raccolti in sacchetti di plastica per autoclave,
sigillati e sterilizzati prima dello smaltimento.
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RIFIUTI PRODOTTI IN LABORATORIO


Contenitori per rifiuti


La raccolta dei rifiuti deve essere effettuata per tipologie omogenee. 
I contenitori per rifiuti non devono essere riempiti per più di 2/3 del loro volume. 
Essi devono essere chiusi al termine della giornata di lavoro e smaltiti nel più breve tempo pos-
sibile, nel rispetto della normativa vigente. 


In laboratorio deve essere garantita la seguente dotazione-base di contenitori per rifiuti:


1. contenitori monouso in cartone, da 60L - muniti di sacco di plastica interno e apposito legac-
cio per la chiusura - per “rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo”. Sui contenitori, dopo
la chiusura, devono essere apposti il nome della Struttura produttrice dei rifiuti e la data del
confezionamento;


2. contenitori rigidi in plastica, per “rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo taglienti e
pungenti”;


3. contenitori per il deposito del vetro; 
4. contenitori o taniche tappati per la raccolta di rifiuti liquidi, ciascuno munito di etichetta


riportante la tipologia di rifiuto contenuta. 







Ogni laboratorio deve disporre di procedure di sicurezza e di emergenza, fornite
dai soggetti individuati dalla normativa vigente in materia di salute e sicurezza
dei lavoratori. 
Nell’Allegato n. 8 si riportano alcune indicazioni di base da seguire in caso di emer-
genza, che potrebbero andare ad integrare le procedure già esistenti.
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ALLEGATI







Sia nelle attività di campionamento microbiologico sia durante le analisi di laborato-
rio, si può essere esposti a bioaerosol, schizzi di liquidi biologici, contatto con mate-
riali potenzialmente infetti, per cui si rendono necessari dispositivi di protezione indi-
viduali (DPI) per mani, corpo, vie respiratorie e occhi.


CAMPIONAMENTO MICROBIOLOGICO


a) Ambienti indoor non industriali
Non sono richiesti DPI specifici tranne casi particolari in cui possa esservi il rischio
di esposizione a bioaerosol potenzialmente infetto (ad esempio torri di raffredda-
mento, impianti di climatizzazione, ecc.), nei quali vi è la necessità di DPI per le vie
respiratorie.
È sempre, comunque, necessario usare guanti monouso per il campionamento e
mascherine chirurgiche per non contaminare i terreni usati per il prelievo.


b) Ambienti industriali
Possono essere necessari:
• scarpe di sicurezza con suola antiscivolo, antiperforazione e puntale rinforzato;
• indumenti ad alta visibilità;
• casco;
• maschera antipolvere o facciale filtrante (provvisto di certificazione CE di Tipo


per lo specifico rischio) o autorespiratore;
• tute monouso in tessuto non tessuto;
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Allegato n. 1 - DISPOSITIVI DI PROTEZIONE INDIVIDUALI


La scelta dei DPI da utilizzare dipende dall’ambiente di lavoro in cui si deve effettuare il
campionamento. 
Essi devono:


• avere almeno le medesime caratteristiche di quelli utilizzati dal personale che opera nel
suddetto ambiente (esclusi naturalmente i DPI richiesti per le operazioni specifiche); 


• assicurare un’adeguata protezione dai rischi dello specifico ambiente di lavoro.


A questo scopo potrebbe essere utile contattare il Datore di lavoro o un rappresentante del
Servizio di Prevenzione e Protezione dell’azienda e consultare il documento di valutazione
dei rischi.







• cuffie per capelli, gambali, camici o copriscarpe monouso;
• cuffie e tappi auricolari;


oltre all’impiego dei guanti durante il campionamento.


ATTIVITÀ DI LABORATORIO


Le attività svolte in laboratorio richiedono l’utilizzo dei seguenti DPI:


• guanti rispondenti alle norme tecniche EN 420 ed EN 374 (guanti in lattice, in nitri-
le per soggetti allergici, ecc.).
Devono essere disponibili anche guanti in gomma per il lavaggio degli strumenti e
della vetreria di laboratorio.


• Occhiali protettivi (occhiali in policarbonato) e schermi facciali (visiera antiap-
pannante), che l’operatore deve indossare per l’esecuzione di tutte le procedure e
manovre che comportano un rischio di esposizione delle mucose orali, nasali e con-
giuntivali. Questi dispositivi devono poter garantire la protezione da gocce o
spruzzi liquidi, come richiesto dalla norma EN 166. Il presidio di protezione faccia-
le deve essere indossato anche in presenza di occhiali da vista;


• dispositivi per la protezione del corpo conformi alla norma EN 14126, di diversa tipolo-
gia (tuta, camice) in relazione alle modalità lavorative ed alle mansioni da espletare; 


• DPI delle vie respiratorie, la cui scelta dipende essenzialmente dalla dimensione
delle particelle infettanti aerodisperse e dalle caratteristiche dell’agente biologico.
Devono essere conformi alla norma tecnica EN 149. Possono essere necessari faccia-
li filtranti provvisti di certificazione CE di Tipo.
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PER UN CORRETTO USO DEI GUANTI


∑• lavare e asciugare le mani prima di indossare qualsiasi tipo di guanto;
∑• indossare i guanti immediatamente prima di eseguire le procedure a rischio e rimuo-


verli al termine;
• lavare sempre le mani dopo la rimozione dei guanti;
• evitare quando possibile l’utilizzo continuativo dello stesso paio di guanti (cambiarli


ogni 30 minuti);
∑• utilizzare il guanto adeguato alla procedura da espletare;
• utilizzare il guanto della misura giusta.


Dato che l’efficacia dei guanti diminuisce se indossati per procedure di lunga durata, si
consiglia di provvedere regolarmente a sostituirli.
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• Utilizzare recipienti autoclavabili di volume all’incirca doppio rispetto al volume di terreno da pre-
parare: nel caso in cui debbano essere preparati più terreni diversi, identificare opportunamente ogni
contenitore con la sigla del relativo terreno


• Pesare su bilancia tecnica le quantità di terreno in polvere necessaria (attenzione: effettuare se pos-
sibile tale operazione in sicurezza, perché alcuni terreni si disperdono facilmente nell’aria e possono
irritare le mucose) 


• Immettere una aliquota del volume totale di acqua distillata da utilizzare per sciogliere il terreno,
aggiungere il terreno disidratato e portare a volume con la restante acqua distillata


• Tappare il recipiente senza serrarne il coperchio e agitarne manualmente il contenuto


• Posizionare il recipiente su un agitatore magnetico riscaldante, inserendovi il magnetino


• Avviare l’agitazione (a velocità sufficiente a creare vortice non troppo violento) e il riscaldamento
della piastra magnetica (a temperatura idonea alla solubilizzazione del terreno nell’acqua distillata)


• Quando il terreno in polvere si è adeguatamente sciolto, spegnere l’agitatore, apporre sul contenito-
re una striscia di nastro da autoclave, per la verifica della corretta sterilizzazione, e autoclavare a 121°C
per 15-20 min 


• Al termine della sterilizzazione, lasciare raffreddare il terreno in autoclave fino a 45°C circa prima di
estrarre il recipiente e trasferirlo sotto cappa 


• A questo punto si possono aggiungere eventuali supplementi al terreno (antibiotici etc.), secondo
quanto richiesto dalla formulazione


• Svitare il tappo del contenitore poggiandolo in posizione rovesciata sul ripiano della cappa e proce-
dere al riempimento delle piastre


• Una volta ultimata l’operazione, sciacquare sotto acqua corrente il recipiente e il coperchio (interno
ed esterno), per rimuovere i residui di terreno. Effettuare l’ultimo lavaggio con acqua distillata.


Per i terreni non autoclavabili portare ad ebollizione la soluzione su bunsen, piastra o forno
a microonde: la soluzione va agitata di tanto in tanto e l’ebollizione va interrotta immedia-
tamente, rimuovendo il contenitore dalla fonte di calore.


Nel caso di preparazione di terreni solidi, questa operazione va ripetuta di nuovo fino a che
il terreno non è completamente limpido.


Allegato n. 2 - PREPARAZIONE DEI TERRENI
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• ∑Effettuare tale operazione in condizioni di sterilità (sotto cabina di sicurezza biologica, indossando
guanti e camice)


• ∑Rispettare i volumi di riempimento indicati dalle Ditte produttrici delle piastre sterili. Se si formano
bolle sulla superficie dell’agar rimuoverle o tramite pipetta aspiratrice o bucandole con un puntale
sterile.


• ∑Non chiudere le piastre appena riempite, quando il terreno è ancora caldo: lasciare solidificare
e raffreddare completamente il terreno sotto flusso laminare per almeno 30 min. (ciò consente di
evitare la formazione di fastidiose condense)


• ∑Una volta raffreddatosi il terreno, chiudere le piastre con i rispettivi coperchi, impilarle capovolte in
appositi contenitori rigidi - diversi a seconda delle finalità di impiego (campionamento attivo, pas-
sivo o di superficie) e del tipo di terreno - per evitarne il rovesciamento e l’apertura durante la mani-
polazione e il trasporto


• ∑Sigillare con parafilm i contenitori ed identificarli con apposita etichetta (in cui riportare: data di
produzione e sigla del terreno di coltura)


• ∑Se non utilizzate immediatamente, stoccare le piastre a +4°C. Si consiglia comunque, di preparare
le piastre in prossimità del campionamento.


• ∑Prima dell’utilizzo, trasportare le piastre dal frigo alla cappa, disinfettando le superfici dei conteni-
tori e testare la sterilità di alcune piastre scelte a campione. Aprire le confezioni solo sotto cappa.


• ∑Procedere all’identificazione inequivocabile e leggibile delle piastre, sovrascrivendo con pennarel-
lo indelebile, secondo il seguente codice identificativo:
sigla del terreno di coltura con cui sono riempite  (v. tabella 11), seguita dal numero corrispondente
a quello con cui è stato denominato il punto di prelievo per il quale la piastra verrà utilizzata; i repli-
cati verranno indicati dalle lettere “a, b, c”. Per diversificare le piastre da utilizzare per la valuta-
zione della carica psicrofila, rispetto a quelle per la mesofila, far seguire il numero dalla sigla
“22°C”. Per diversificare le piastre da 55-60 mm di diametro da utilizzare per i campionamenti di
superficie da quelle per i campionamenti attivi, apporre con la punta piatta di un pennarello nero,
lungo i due lati opposti di esse, due linee parallele (figura 6). 


Allegato n. 3 - PREPARAZIONE DELLE PIASTRE


Figura 6 - Marcatura delle piastre per il campionamento di superfici
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∑• ∑Sotto cappa i tappi dei recipienti, le piastre e i relativi coperchi vanno  posizionati con la
parte concava verso l’alto


∑• ∑Evitare di toccare con le mani o con i polsini del camice i materiali e gli oggetti posti sotto
cappa


∑• ∑Per ottimizzare lo svolgimento delle operazioni attenersi alle seguenti istruzioni gene-
rali: disporre  le piastre da riempire in serie sul lato sinistro del ripiano e cominciare a
riempirle partendo da quelle più esterne verso le interne, utilizzando una pipetta gra-
duata (di volume idoneo a riempire la piastra tramite un solo prelievo di terreno, onde
limitare l’errore) e un pipettatore automatico (attenzione: alcuni terreni hanno densi-
tà tale da favorirne lo sgocciolamento fuori dalla pipetta durante le operazioni di riem-
pimento piastre). 


∑• ∑Terminate le operazioni sgombrare il ripiano della cappa e pulirlo, rimuovendo attenta-
mente eventuali residui di terreno, prima con acqua distillata e poi con soluzione disin-
fettante alcoolica sterile, asciugando ogni volta. 


∑• ∑Procedere infine ad un ciclo di sterilizzazione del ripiano tramite lampade UV, per una
durata di almeno 30 minuti.
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Allegato n. 4 - SCHEDA DI INDAGINE MICROBIOLOGICA


Azienda prog./pratica 


Settore di attività Data 


Esposizione ad agenti biologici:         potenziale                accidentale                impiego deliberato


Tecnico/Professionista   


Descrizione del ciclo produttivo


Materie prime


Caratteristiche dell’azienda


n. ambienti 


condizionamento 


fasi del ciclo compartimentate


Macchinari e/o impianti


SI NO


SI NO
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Organizzazione del lavoro


orario di lavoro


personale numero 


mansioni


Valutazione del rischio biologico


Note


SI NO
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Allegato n. 5 - SCHEDA CAMPIONAMENTO MICROBIOLOGICO - CARICA ESTERNA


Azienda prog./pratica 


Data                                                                                                        ora prelievo 


Condizioni ambientali


temperatura                                                                                           umidità


tempo


velocità dell’aria


direzione vento


Note


Posizione del campionatore rispetto all’azienda


Distanza                                     a


id. piastre


id. piastre


Pioggia


Sotto vento


Nord


Sopra vento


Est Sud Ovest


Nuvoloso Nebbia Parzialmente
nuvoloso Sereno
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Allegato n. 6 - SCHEDA CAMPIONAMENTO MICROBIOLOGICO


Azienda prog./pratica 


Data                                                                                                        ora prelievo 


Ambiente campionato


Locale ad uso


numero di finestre                         dimensioni ambiente


condizionamento


personale presente                        se SI quante persone


attività in corso                             se NO


Note


Punti di rilievo


Id punto/i


terreni                                                            altro


Note


Id punto/i


terreni                                                         altro


≤ 30 m2


Prima del turno


Centro ambiente


Bocchetta/e aria


Diagonale


Dopo il turno


≥ 30 m2


NO SI


NO SI


NO SI


TSA SAB MSA


TSA SAB MSA
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Note


Id punto/i                                      descrizione


terreni                                                    altro


Note


Campionatore


portata l/min Volume d’aria campionato


Note


Superfici


TSA SAB
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Azienda                                                                                                    prog./pratica 


Data                                         id. punto/i          


Locale ad uso


Allegato n. 7 - RISULTATI CAMPIONAMENTO MICROBIOLOGICO


Parametro UFC/m3


Carica batterica psicrofila


Carica batterica mesofila


Carica fungina totale


stafilococchi


enterobatteri


Identificazione *


Batteri


Funghi


Bioaerosol


Parametro UFC/100cm3


Carica batterica psicrofila


Carica batterica mesofila


Carica fungina totale


stafilococchi


enterobatteri


Identificazione *


Batteri


Funghi


Superfici


Temperatura aria (°C)


Umidità relativa


Velocità dell’aria


Parametri microclimatici


* Nel caso di invio del campione si consiglia di allegare una breve descrizione della morfologia della colonia e del metodo
identificativo utilizzato
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Durante un'attività lavorativa in laboratorio si possono verificare diversi incidenti tra
cui i principali sono i seguenti:


• spargimento di materiale biologico sulle superfici;
• punture, tagli, abrasioni con materiale potenzialmente infetto;
• esposizione a bioaerosol;
• rottura di provette in centrifuga.


SPARGIMENTO DI MATERIALE BIOLOGICO SULLE SUPERFICI


Lo spargimento di materiale biologico sulle superfici rappresenta uno dei più frequen-
ti incidenti di laboratorio. È indispensabile un intervento di bonifica immediato, che
può essere differenziato in relazione al livello di biosicurezza presente nel laboratorio.
In caso di esposizione ad agenti biologici del gruppo 2, è necessario:


• avvisare le altre persone presenti nel laboratorio;
• lasciare la stanza chiudendo la porta;
• attendere almeno 30 minuti prima di poter rientrare nel laboratorio (questo perio-


do di tempo è necessario al fine di permettere la deposizione di un eventuale aero-
sol formatosi durante l'incidente);


• affiggere un apposito segnale di contaminazione biologica;
• togliersi gli indumenti eventualmente contaminati e lavare la cute esposta con


sapone disinfettante;
• indossare un facciale filtrante con certificazione CE di Tipo, occhiali e guanti di


gomma;
• coprire con carta assorbente un’area più ampia di quella contaminata;
• versare un disinfettante (per esempio ipoclorito di sodio al 10% o composto iodoforo);
• lasciare agire per circa 15 minuti;
• asportare con pinze e guanti il materiale trattato ed eliminarlo come rifiuto ospe-


daliero trattato;
• lavare con un comune detergente;
• sciacquare;
• disinfettare di nuovo;
• se le superfici sono verticali, pulirle con spugne imbevute di disinfettante, applicare


un foglio di carta assorbente con nastri adesivi e imbibire con disinfettante la carta;


Allegato n. 8 - INDICAZIONI IN CASO DI INCIDENTI O EMERGENZE


Ogni laboratorio deve disporre di adeguate procedure di emergenza da adottare per la
gestione degli incidenti sul lavoro.
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• decontaminare (preferibilmente in autoclave) il materiale riutilizzabile (per es.
pinze metalliche);


• lavarsi le mani con sapone disinfettante.


Versamento di materiale biologico nella cappa


- Non spegnere la cappa.
- Rimuovere il materiale con carta assorbente imbevuta di disinfettante.
- Disinfettare pareti, superfici e strumenti sotto cappa.
- Una volta disinfettato, lasciare la cappa accesa per almeno altri 20 minuti.


In caso di contaminazione delle micropipette con liquidi potenzialmente infetti o
colture batteriche, sterilizzare in autoclave a 121°C per 20 minuti (se le pipette sono
autoclavabili).
Se contaminata con acidi nucleici, smontare la micropipetta ed immergere le parti in una
soluzione di cloroformio per 10 minuti; risciacquare con acqua distillata ed asciugare.


PUNTURE, TAGLI, ABRASIONI CON MATERIALE POTENZIALMENTE INFETTO


Qualsiasi ferita, lesione cutanea, contatto accidentale con materiale potenzialmente
infetto, va immediatamente comunicata ai soggetti individuati da apposita procedu-
ra di gestione degli infortuni.


Ferita da taglio o puntura accidentale


• Lavare abbondantemente l’area interessata con sapone liquido
• Favorire l’uscita di sangue dalla ferita
• Disinfettare la ferita con soluzione acquosa a base di iodio o cloro
• Chiedere immediatamente l'assistenza medica o avviare l’infortunato al pronto


soccorso
• Conservare il campione biologico potenzialmente infettante.


Schizzo endoculare


• Lavare gli occhi abbondantemente mediante l’utilizzo degli appositi dispositivi
lavaocchi


• Avviare l’infortunato al pronto soccorso
• Conservare il campione biologico potenzialmente infettante.







FUORIUSCITA ACCIDENTALE DI AEROSOL POTENZIALMENTE INFETTO


In caso di esposizione ad un aerosol biologico occorre:


• abbandonare immediatamente il laboratorio, avendo cura di chiudere la porta e di
avvisare le altre persone presenti nel laboratorio;


• rimuovere attentamente il camice protettivo e riporlo in un sacco idoneo a conte-
nere materiale infetto e resistente alle procedure di sterilizzazione in autoclave;


• lavarsi le mani e la cute esposta con acqua e sapone disinfettante;
• affiggere un apposito segnale di contaminazione biologica ed assicurarsi che il


laboratorio sia evacuato per almeno 30 minuti (tale periodo è necessario affinché
l’aerosol si depositi);


• chiudere le porte ed attivare gli UV;
• segnalare l’incidente al Responsabile del laboratorio;
• chiedere immediatamente l’assistenza medica per i soggetti esposti.


PROCEDURE IN CASO DI ROTTURA DI PROVETTA IN CENTRIFUGA


- Nel caso di rottura di una provetta contenente materiale infetto o potenzialmente
infetto, è opportuno lasciare la centrifuga chiusa e spenta per circa 30 minuti per
permettere la deposizione degli aerosol;


- apporre un cartello di avviso dell’avvenuta rottura;
- aprire la centrifuga provvisti di una mascherina (facciali filtranti con certificazione


CE di Tipo), occhiali e guanti di gomma;
- prelevare il carrello e portarlo sotto cappa per la rimozione dei frammenti della


provetta con pinze;
- eliminare i frammenti come rifiuto speciale;
- assorbire il materiale versato con carta assorbente, che dovrà essere eliminata come


rifiuto speciale;
- trattare le parti fisse della centrifuga con disinfettante non corrosivo, lasciandolo


agire per 20 minuti;
- procedere ad assorbire il disinfettante con carta assorbente;
- pulire con un detergente;
- risciacquare;
- disinfettare una seconda volta.


OGNI CONTAMINAZIONE ACCIDENTALE DELL’AMBIENTE E DEL PERSONALE DEVE ESSERE 
OPPORTUNAMENTE SEGNALATA.
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ASSOCIAZIONE NAZIONALE FRA LAVORATORI MUTILATI E INVALIDI DEL LAVORO


PRESENTAZIONE


Questa premessa vuole essere soprattutto un atto di profonda gratitudine verso coloro che hanno
ideato e realizzato questo studio di alto valore scientifico che abbiamo inteso divulgare proprio a ridosso
della Giornata delle donne.


La competenza e la dedizione che gli autori hanno dedicato all’analisi quantitativa e qualitativa dell’anda-
mento infortunistico e tecnopatico tra le donne lavoratrici nel settore sanitario in Italia e la sua compara-
zione, per alcuni aspetti, con i Paesi dell’Unione Europea, ci offre oggi un quadro attendibile ed inedito di
un fenomeno significativo ed allarmante, da segnalare al mondo scientifico ed alle Autorità istituzionali af-
finché possano attivarsi per individuare le soluzioni più efficaci per ridurre il fenomeno e migliorare la tutela
delle donne lavoratrici in questo settore.


L’ANMIL Onlus, che da oltre 70 anni si occupa della tutela delle vittime del lavoro ed ha oltre 400mila as-
sociati, da più di quindici anni ha costituito, in favore dell’universo femminile nel mondo del lavoro, il Gruppo
Donne per le Politiche Femminili la cui attività va sempre più consolidandosi come una nostra importante
e qualificante tradizione culturale.


E per dare ulteriore concretezza e spessore a questi temi abbiamo supportato e sostenuto l’iniziativa della
Senatrice Silvana Amati che contestualmente al nostro studio presenta un disegno di legge accogliendo e
facendo sue le nostre istanze per elaborarle al massimo livello istituzionale, al fine di migliorare la tutela
delle vedove e degli orfani dei caduti sul lavoro.


Il nostro auspicio è che l’impegno quotidianamente profuso dall’ANMIL, sia nell’offrire solidarietà e
sostegno sia attivandosi con azioni concrete, possa far riconoscere più valore al lavoro di donne e uomini
garantendo loro la salvaguardia della salute e la meritata tutela a coloro che subiscono un infortunio sul la-
voro o che si ritrovano affetti da una malattia professionale o a quelle famiglie che perdono un congiunto
a causa di un lavoro “insicuro”.


Il Presidente Nazionale ANMIL Franco Bettoni
e il Gruppo Donne per le Politiche femminili
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PARTE I
Il Quadro Infortunistico e delle malattie professionali
delle donne in Sanità
Franco D’Amico, Responsabile Servizi Statistico-informativi ANMIL Onlus


PREMESSA


Oggi si può affermare che nel nostro Paese la sanità stia diventando sempre più rosa. 
La presenza femminile nel settore raggiunge, infatti, oltre il 70% del personale (circa 850.000 unità su un
totale di addetti assicurati pari a circa 1,2 milioni), manifestando una crescita tendenzialmente costante a
partire da una quindicina di anni fa quando rappresentava poco più della metà del totale.
Questa preponderanza delle donne, inoltre, non è più circoscritta a categorie storicamente femminili e di
supporto, come la professione infermieristica, ma inizia a incidere anche sui ruoli apicali. Da allora ad oggi
sono quasi raddoppiati i direttori generali donna, mentre i medici in camice rosa hanno nettamente sor-
passato gli uomini, salendo dal 40% ad oltre il 60%. In particolare si riscontra un’inversione di tendenza sto-
ricamente e culturalmente rilevante: le donne escono dai settori di specializzazione da sempre ritenuti
“femminili” (pediatria, ginecologia, psichiatria, psicologia) per inserirsi in ambiti storicamente considerati
d’appannaggio quasi esclusivamente maschile come, ad esempio, la chirurgia o la radiologia.  In una sanità
che sta evolvendosi, orientata al lavoro di équipe e alla presa in carico globale della persona, la componente
femminile è in grado di apportare, nei vari contesti lavorativi, la propria capacità organizzativa e di gestione,
la qualità relazionale nei rapporti col paziente e con gli altri operatori, l’efficienza ed efficacia nel lavoro di
gruppo e nelle reti di relazioni, la capacità di comunicazione e di mediazione.
Sotto il profilo lavorativo, quello della Sanità è un settore molto articolato che comprende, tra l’altro, le at-
tività di ospedali e case di cura; gli studi medici generici e specialistici; le attività di psicoterapia, psicologia,
fisioterapia; i servizi di assistenza sociale; i laboratori di analisi ecc.
La Sanità è uno dei pochissimi settori in cui l’incidenza degli infortuni femminili è superiore a quella ma-
schile: oltre il 15% di tutte le donne infortunate operano in questo settore; la figura professionale più colpita
in assoluto tra le donne lavoratrici è l’“Infermiera”, anche se, va detto, si tratta in genere di infortuni
molto diffusi ma di gravità non molto elevata.
A completare il quadro ci sono poi le malattie professionali che nella Sanità, al pari degli infortuni, interessano
principalmente (per circa l’80%) la componente femminile: si tratta per la stragrande maggioranza di pato-
logie dell’apparato muscolo-scheletrico (tendiniti, affezioni dei dischi intervertebrali, sindrome del tunnel
carpale, ecc.) causate per lo più da sovraccarico bio-meccanico, posture incongrue, movimenti scoordinati
o ripetuti.  
Non va poi dimenticato il fatto che il settore è tra quelli più interessati, oltre che dai già noti e più censiti
rischi da agenti fisici, chimici e biologici, da fattori psicosociali, come lo stress lavoro-correlato ed il burn-
out (una forma di malessere di natura psicofisica tipico delle cosiddette helping professions, tra cui rientrano
a pieno titolo le attività di medici, infermieri e operatori sanitari).
Del resto, anche a livello comunitario, nell’ambito del Joint Work Programme sull’European Sectoral Social
Dialogue in the Hospital Sector 2014-2016, è stata indicata tra le priorità del settore la individuazione di
buone prassi per la gestione dei rischi lavorativi e per la gestione delle differenze di genere, con il supporto
del dialogo sociale.
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1.1) Andamento degli infortuni sul lavoro


È noto come gli ultimi due decenni rappresentino un periodo molto importante e denso di proficue con-
quiste nel campo della tutela sociale dei rischi professionali. In pratica, a partire dagli inizi degli anni ’90 si è
avviato un percorso di profonde riforme che hanno trovato poi concretizzazione negli anni successivi con
ulteriori fasi tese alla compiuta realizzazione dell’obiettivo finale della tutela integrale del lavoratore.  Si è
quindi sviluppata, su queste basi, una serie di iniziative che – senza scendere in ulteriori dettagli di natura
normativa - hanno operato su un orizzonte molto ampio che va dal campo della prevenzione, alla cura, alle
provvidenze economiche, alla riabilitazione, fino a quello del concreto sostegno al reinserimento sociale e
lavorativo del lavoratore infortunato. 
In questo contesto, il fenomeno infortunistico ha segnato una continua e costante tendenza alla diminuzione
nelle sue consistenze numeriche; una tendenza che si è particolarmente accentuata a partire dal
2008/2009, dagli anni cioè che hanno segnato l’inizio della grave crisi economica che ancora atta-
naglia il Paese e che ha ridotto in misura significativa il monte ore lavorate e conseguentemente
l’esposizione al rischio di infortunio. Infatti, le attività che hanno conseguito le migliori performance in
termini di riduzione infortunistica sono proprio l’Industria manifatturiera  e le Costruzioni, vale a dire quei
settori di attività economica che maggiormente hanno patito l’impatto della crisi. Si tratta, peraltro, proprio
delle attività caratterizzate dal più elevato rischio infortunistico, molto diffuse nelle aree geografiche ad alta
intensità industriale e, soprattutto, a preponderante presenza della componente lavoratrice maschile. Ed
infatti è proprio per i lavoratori maschi che si riscontrano i cali infortunistici più consistenti: nel periodo
2009 – 2013 sono diminuiti in generale del 27%; molto più contenuta, invece, risulta la flessione degli infortuni
delle donne che è stata in pratica pari a poco più della metà di quella maschile (-15,5%).
In particolare, nel settore della Sanità il calo è risultato ancora più contenuto: in complesso la flessione nel quin-
quennio 2009 – 2013 è stata del 14,8% (da circa 51.200 infortuni denunciati a 43.600), mentre per le donne gli
infortuni sono scesi dai circa 37.000 del 2009 ai 31.900 del 2013 per una riduzione pari al 13,7%, infe-
riore quindi sia a quella maschile del settore stesso sia a quella delle lavoratrici in generale. C’è da ri-
tenere, a tale proposito, che la Sanità rappresenti uno di quei settori in cui la base occupazionale, soprattutto per
la consistente componente di natura pubblica, ha risentito meno degli effetti negativi della grave crisi economica.


Per quanto riguarda gli infortuni sul lavoro con esiti mortali, il dato segna una variazione nel quinquen-
nio di -42,9% per il complesso dei lavoratori e un -50% per la componente femminile, per la quale dagli
8 casi del 2009 si è saliti al picco di 14 nel 2010 per poi scendere gradualmente fino ai 4 casi del 2013. 
Va detto, tuttavia, che si tratta di numeri che, dal punto di vista strettamente statistico, risultano scarsamente
consistenti e poco significativi per una corretta analisi evolutiva; si può affermare soltanto che si tratta di
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un fenomeno abbastanza altalenante ma in tendenziale diminuzione e sostanzialmente equiripartito tra le
due componenti di genere. C’è da osservare, peraltro, che buona parte degli infortuni mortali, come ve-
dremo, si è verificato “in itinere”.


Ed infatti, il percorso casa-lavoro-casa per le donne che operano nel settore della Sanità (ma questo vale
in genere anche per tutti gli altri settori) presenta rischi molto elevati, anche se il numero degli infortuni
cosiddetti “in itinere” risulta tendenzialmente in calo nel quinquennio in esame. Dai circa 7.000 casi de-
nunciati nel 2009 si è passati, infatti, ai 5.500 del 2013 con una riduzione pari al 21,5%; molto più
contenuto il calo degli infortuni in occasione di lavoro che risulta pari a -11,9% essendo scesi dai
30.000 casi circa del 2009 ai 26.400 del 2013. Gli infortuni femminili in itinere rappresentano, tuttavia,
una quota molto importante del complesso degli infortuni, mantenendosi in tutto il periodo intorno ad
una percentuale media pari a circa il 18% del totale. La stessa quota rilevata in ambito maschile raggiunge,
invece, appena l’11%. Ma c’è anche un altro aspetto di particolare rilevanza: nel 2013 sul totale degli infortuni
avvenuti in itinere nella Sanità (7.070) ben il 78% (circa 5.500), hanno interessato le donne e solo il 22% gli
uomini. 
In generale nelle attività lavorative si verifica che, mentre gli infortuni che avvengono nell’esercizio dell’attività
lavorativa (in occasione di lavoro) riguardano di gran lunga i lavoratori maschi, quelli che avvengono nel
percorso casa-lavoro e viceversa vedono una netta prevalenza delle donne sia in termini assoluti che in
termini di frequenze relative, rapportando cioè gli infortuni alla relativa forza lavoro. Infatti, sulla base
delle risultanze statistiche ufficiali, si può affermare che, in generale, per la donna che lavora la
probabilità di subire un infortunio in itinere è superiore di ben il 50% rispetto a quella del collega
uomo. Ulteriore conferma che per la donna che lavora il pericolo più grave e più diffuso è rappresentato
proprio dal percorso che si effettua per recarsi o tornare dal posto di lavoro.
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Anche per quanto riguarda gli eventi mortali verificatisi nel lavoro femminile nella Sanità, la
quota di quelli avvenuti nel tragitto casa-lavoro-casa rappresenta una quota molto rilevante con
valori che variano tra il 50% e l’80% del totale. La media del quinquennio si attesta intorno al
70% del totale. 
Sia per gli infortuni in itinere che per quelli in occasione di lavoro l’andamento, tra il primo e l’ultimo anno
del quinquennio preso in esame, risulta dimezzato, anche se, a tale livello di disaggregazione, i numeri sono
da considerare ancora meno significativi sotto il profilo statistico.


A proposito del rischio femminile in itinere, vanno ricordate le enormi difficoltà che la donna lavoratrice
incontra nel gestire i tempi e le esigenze dei diversi ambiti casa-famiglia-lavoro Non è difficile ipotizzare, in
situazioni di questo tipo, come la donna, ancor prima di uscire da casa per andare al lavoro, possa aver ac-
cumulato dispendio di energie e stress psicofisico per accudire agli impegni della casa e dei figli. Lo stesso
percorso casa-lavoro o anche quello di ritorno, inoltre, possono essere a volte affrettati da interruzioni o
deviazioni (magari per portare i figli a scuola o in palestra, per fare compere, ecc.) che rendono il percorso
una corsa contro il tempo e possono in qualche misura influire sulla lucidità e la concentrazione nella guida. 
In definitiva si può ragionevolmente affermare che il percorso casa-lavoro-casa rappresenti, nella
vita quotidiana della donna, il segmento temporale in cui si concentrano tutte le difficoltà di
conciliazione casa-famiglia-lavoro, con le conseguenze sul piano della sicurezza che le evidenze
statistiche mettono chiaramente in luce.


1.2) Caratteristiche principali degli infortuni sul lavoro 


Sul piano lavorativo, quello della Sanità è un settore molto articolato che comprende le più svariate tipologie
di attività di natura sanitaria ed assistenziale. 
La maggior parte degli infortuni sul lavoro, 17.500 circa nel 2013 pari al 54,9% del totale, si veri-
ficano nelle Strutture ospedaliere o nelle Case di cura, veri e propri microcosmi in cui la natura
estremamente eterogenea degli ambienti di lavoro, delle lavorazioni, delle mansioni e delle competenze,
presenta una potenziale ed ampia varietà di rischi sul piano infortunistico.
Alte incidenze infortunistiche si riscontrano anche tra le attività di Assistenza sociale che si prendono cura
di anziani o disabili sia in forma non residenziale (circa 3.400 infortuni, pari al 10,8% del totale) che residen-
ziale (2.900 infortuni circa, vale a dire il 9,2% del totale). Molto elevato anche il numero di infortunate tra
le Attività di assistenza infermieristica residenziale (2.560 infortuni pari all’8% del totale) e tra le
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operatrici di Altre attività di assistenza sociale non residenziale (2.520 infortuni = 7,9%). Più contenute
le percentuali di incidenza infortunistica relative agli Studi medici (4,8%), ai Laboratori di analisi (3,8%)
e ai servizi di Assistenza residenziale per persone affette da ritardi mentali (0,7%).


Quasi la metà delle donne infortunate nella Sanità è di età media: infatti circa 14.000 operatrici
infortunate, pari al 46,7% del totale di infortunati nel 2013, appartiene alla classe di età compresa
tra i 35 e i 49 anni.
Molto consistente anche la classe di età più anziana (da 50 a 64 anni) che conta circa 11.700 infortunate
pari al 36,8% del totale; la classe più giovanile (da 18 a 34 anni) conta circa 5.200 infortunate pari al 16,2%
del totale. Praticamente marginale il numero delle donne infortunate nella Sanità appartenenti alle classi
estreme, vale a dire “fino a 17 anni” e “65 anni e oltre”.  


È l’Infermiera l’operatrice sanitaria che in assoluto risulta colpita da infortuni in misura maggiore rispetto
a tutte le svariate figure professionali che operano nelle strutture sanitarie o comunque nell’ambito dell’as-
sistenza sanitaria o sociale. Nel 2013 (ma la situazione è sostanzialmente analoga per gli altri anni)
le Infermiere hanno subito oltre 10.000 infortuni, pari al 31,9% del totale. In pratica su tre ope-
ratrici sanitarie infortunate una è Infermiera.
L’estrema varietà e complessità delle mansioni e dei compiti svolti da questa categoria di lavoratrici espone
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le infermiere ad innumerevoli rischi, sia di carattere generale, connessi cioè alle precarie condizioni am-
bientali della struttura, sia di carattere specifico come quelli traumatici dovuti agli sforzi da sollevamento e
spostamento di pazienti o quelli legati a radiazioni, apparecchiature elettromedicali, chemioterapici e anti-
blastici, rifiuti speciali. Da non trascurare, tra gli altri, il rischio di esposizione ad agenti biologici (ferita da
punta e/o da taglio con esposizione ad agenti biologici). Secondo il NURSIND, il sindacato nazionale degli in-
fermieri, questi infortuni sono dovuti nella stragrande maggioranza dei casi “al carico di lavoro che porta a
stanchezza e inevitabile calo dell'attenzione. Il carico di lavoro del personale di assistenza è ormai rischioso
e non più sopportabile: troppo spesso gli infermieri sono costretti a fare turni di 12 ore e con turni della
mattina/notte nello stesso giorno si arriva fino a 14 ore di lavoro.  A questi ritmi, la stanchezza fa calare l’at-
tenzione e il rischio di farsi male è più alto”.
Per quanto riguarda le altre figure professionali femminili che operano in campo sanitario ed assistenziale,
incidenze infortunistiche di un certo rilievo si riscontrano per le Operatrici socio-sanitarie, che contano
nel 2013 circa 3.200 infortuni pari al 10,1% del totale; seguono le Operatrici socio-assistenziali (circa
2.100 infortuni pari al 10,1% del totale), le Ausiliarie ospedaliere (1.700 infortuni pari al 5,3% del totale)
e le Portantine con 1.300 infortuni e il 4,1% del totale.
A seguire tutte le altre svariate figure professionali con percentuali oscillanti intorno all’1%. Tra queste anche
le Addette alle pulizie che, nell’anno 2013, hanno fatto registrare poco più di 200 infortuni pari ad appena
lo 0,7% del totale: si tratta di una categoria che generalmente presenta alti tassi infortunistici ma che in
questo contesto risultano poco rappresentate in quanto in ospedali e case di cura tali servizi (come pure
quello di addetti alla cucina) vengono generalmente affidati a ditte esterne alla struttura.
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A livello territoriale, la distribuzione degli infortuni occorsi ad operatrici sanitarie è strettamente correlato
alla maggiore o minore presenza di strutture ed attività sanitarie e quindi risulta più consistente in quelle
regioni che hanno il maggiore peso demografico, essendo il rischio infortunistico per queste operatrici ab-
bastanza trasversale alle varie aree geografiche.
Ed infatti al primo posto si trova la Lombardia, con quasi 6.000 infortuni che rappresentano il 18,7% del
totale nazionale; seguono l’Emilia-Romagna con circa 3.800 infortuni e l’11,9% del totale, la Toscana con
3.200 infortuni e il 9,9% del totale, il Lazio con 2.800 infortuni e l’8,9% del totale, il Veneto con quasi
2.800 infortuni e l’8,7% del totale ed il Piemonte con 2.200 infortuni pari al 6,9% del totale nazionale. 
Via via a seguire le altre, con quote sempre decrescenti, fino al piccolo Molise che conta poche decine di
infortuni l’anno. 


1.3) Cause e conseguenze degli infortuni sul lavoro


I criteri di rilevazione dei dati sulle “cause e circostanze” degli infortuni sul lavoro adottati dall’INAIL
(Istituto Nazionale per l’Assicurazione contro gli Infortuni sul Lavoro) si conformano strettamente a quelli
stabiliti da EUROSTAT (Istituto Ufficiale di Statistica dell’Unione Europea) nell’ambito della Fase 3 della
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metodologia ESAW (European Statistics Accidents at Work). In particolare, per quanto riguarda la modalità
di accadimento, vale a dire la classificazione delle cause che hanno determinato l’evento lesivo, viene uti-
lizzata, da alcuni anni, una serie di variabili tra cui la più significativa, ai fini dell’identificazione dell’evento
scatenante, è la variabile “deviazione”. Tale variabile rappresenta la descrizione di un evento imprevisto ed
anomalo che ha determinato la deviazione, appunto, dal normale corso di svolgimento del lavoro: in pratica,
la “deviazione” è l’evento stesso che ha provocato l’infortunio.
Sulla base di tale variabile sono state selezionate ed elaborate le statistiche che seguono.
Va detto, tuttavia, che la rilevazione si riferisce esclusivamente ad infortuni che hanno comportato un danno
di natura psico-fisica per il lavoratore con esiti di inabilità temporanea di almeno 4 giorni di assenza dal la-
voro o di invalidità permanente pari almeno al 6% (in pratica gli infortuni indennizzati); non vengono
pertanto rilevati quei casi che hanno avuto esiti di gravità inferiore ai limiti minimi previsti, né tantomeno
casi in cui non vi sia stato alcun esito lesivo per le persone.
La prima causa di infortunio per le donne che operano nella Sanità è rappresentata dalla Caduta di
persona che conta nel 2013 circa 5.500 infortuni pari al 23,3% del totale: in pratica, quasi un quarto degli in-
fortuni è riconducibile a questa causa. Si tratta per lo più di eventi dovuti a scivolamenti, inciampamenti, urti,
perdita di equilibrio, ecc. connessi alle innumerevoli “barriere architettoniche” che si possono incontrare in
ambienti e strutture così complessi.
Una causa che potremmo definire “generica” in quanto comune a molti altri settori di attività, così come
anche generica si può ritenere la Perdita di controllo di attrezzature o macchinari, che ha determinato
circa 4.400 infortuni pari al 18,8% del totale. Una causa specifica del settore, come il sollevamento di pazienti
o lo spostamento degli stessi dal letto alla carrozzina o ad altri ambienti, è alla base, invece, di gran parte dei
circa 4.000 infortuni (16,8% del totale) dovuti a Movimenti sotto sforzo fisico. 
Circa 3.000 infortuni (13,1% del totale) sono causati da Movimenti scoordinati, mentre 1.100 operatrici
sanitarie (4,8%) sono state colpite dalla Rottura di attrezzature o macchinari.  
Ma esiste anche un altro rischio di natura molto particolare e diffuso soprattutto tra le operatrici di questo
settore causato da “Aggressione o violenza da parte di estranei”. Dei circa 4.000 infortuni indennizzati
complessivamente dall’INAIL nel 2013 per questa particolarissima tipologia di eventi, circa 1.200 (quasi
un terzo del totale) sono avvenuti nella Sanità e di questi ben il 71% (851 casi) ha interessato la
componente femminile. Si tratta in genere di aggressioni da parte di pazienti (per lo più psicolabili), da
parte di parenti o da altri utenti per motivi vari o di casi similari.


Per quanto riguarda gli esiti amministrativi degli infortuni denunciati dalle operatrici sanitarie ai fini
del riconoscimento e dell’eventuale indennizzo da parte dell’Istituto assicuratore, va detto che delle circa
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32.000 denunce presentate nel 2013 all’INAIL: 3.900 circa sono state respinte in quanto non è stata ri-
conosciuta la causa professionale o per altri motivi di minore rilievo; 4.000 sono state riconosciute (positive)
ma senza indennizzo in quanto relative ad infortuni con esiti psico-fisici inferiori al minimo indennizzabile;
circa 23.500 sono stati gli infortuni indennizzati e 480 circa i casi ancora in corso di definizione.


Passando al tipo di conseguenza degli infortuni indennizzati, va ricordato, come già si accennava in
precedenza, come il settore della Sanità presenti una situazione infortunistica molto diffusa ma, allo stesso
tempo, di gravità fortunatamente moderata. Diversamente da altri settori molto pericolosi e di competenza
tipicamente maschile (come le Costruzioni, o le attività industriali in genere) si potrebbe affermare che, dal
punto di vista infortunistico, la Sanità è un settore ad “alta frequenza” e a “bassa gravità”. 
Dei 23.530 infortuni indennizzati alle operatrici sanitarie ben 22.712, pari al 96,6% del totale, si sono
risolti con gli esiti di una indennità per inabilità temporanea al lavoro di durata superiore ai tre giorni;
738 (pari a 3,1%) hanno comportato una inabilità permanente di grado compreso tra il 6% e il 15%
con diritto ad un indennizzo in capitale “una tantum”; 76 casi, pari allo 0,3% hanno avuto come indennizzo
una rendita vitalizia a seguito di inabilità permanente di grado pari o superiore al 16%. Fortunatamente
soltanto 4 sono i casi con esito mortale e diritto a rendita a superstiti.


Tenendo conto della durata media delle inabilità temporanee indennizzate rilevata dall’INAIL (24 giorni) e
dei giorni non indennizzati per i casi in franchigia, si può stimare che ogni anno le operatrici della
sanità perdono circa 600.000 giorni di lavoro a causa degli infortuni.  


Le lesioni fisiche di gran lunga più frequenti sono la Lussazione, distorsione o distrazione con 10.000
casi nel 2013 (pari al 42,6% del totale), diretta conseguenza evidentemente delle cadute per scivolamento
o inciampamento, che si è visto essere la modalità di accadimento più diffusa; seguono le Contusioni con
circa 7.800 infortuni ed il 33,1% del totale, anche queste causate da cadute, urti o altri eventi di non elevata
gravità. Più gravi invece gli infortuni che procurano Fratture nell’11,3% dei casi (circa 2.700 infortuni) e le
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Ferite (circa 1.000 infortuni e il 4,4% del totale). Tipiche e specifiche delle attività proprie del personale
sanitario, di cui si è già detto, sono le Lesioni da sforzo (circa 900 casi pari al 3,7% del totale) connesse al
sollevamento o spostamento di pazienti o di carichi pesanti.
Specifiche dell’attività sanitaria sono anche le Lesioni da agenti infettivi o parassitari che contano co-
munque pochi casi (47 nel 2013) con quote percentuali molto marginali.
Molto ridotto anche il numero delle Perdite anatomiche che rappresentano sicuramente le lesioni dalle
conseguenze di maggiore gravità, ma che si verificano fortunatamente in pochi casi l’anno.


In linea con quanto si è già detto in merito al rischio di subire traumi nelle operazioni di sollevamento o
spostamento di pazienti o carichi pesanti, la sede anatomica più interessata dagli infortuni femminili
nella Sanità è rappresentata dalla Colonna vertebrale con circa 5.200 casi di infortunio pari quasi a un
quarto del totale.
Seguono nella graduatoria la Mano con 2.900 infortuni pari al 12,1% del totale; va sottolineato come in
tutti gli altri settori di attività la mano sia l’organo più colpito in assoluto con percentuali vicine al 25%, con
punte del 40% nella Lavorazione del legno.
Le altri parti anatomiche interessate dagli infortuni fanno riferimento ad eventi traumatici causati per la
maggior parte dei casi da cadute o urti.
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1.4) L’incidenza delle operatrici straniere nella Sanità


Anche per le operatrici sanitarie di origine straniera vi è stato un calo infortunistico di rilievo,
da 4.500 infortuni del 2009 ai 4.000 del 2013, per una riduzione nel quinquennio pari al 9,1%. 
Si tratta di una flessione inferiore a quella delle operatrici italiane, che come detto è stata del 14,3%, ma
pur sempre indicativa di una crisi occupazionale che ha colpito anche questa categoria di lavoratrici, che
fino a pochi anni fa aveva conosciuto una crescita costante, soprattutto nell’ambito delle attività infermie-
ristiche ed ausiliarie. Negli anni precedenti, sempre più lavoratrici straniere si sono avvicinate infatti a queste
professioni dove la manodopera nazionale risultava carente.
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La comunità straniera di gran lunga più rappresentata tra le operatrici sanitarie infortunate è quella della
Romania con oltre 650 infortuni nel 2013, pari al 16,1% del totale. Molto nutrita anche la rappresentanza
sudamericana, in particolare del Perù, con 500 infortuni (12,3%) e Ecuador (più di 200 infortuni pari al
5,3%). Seguono, con quote minori, altre comunità, che sono molto presenti anche in altri settori produttivi,
sia dell’est europeo (Albania, Polonia, Ucraina, Moldova), che dell’America centro-meridionale (Brasile,
Repubblica Dominicana, Colombia, Argentina).
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1.5) Andamento e caratteristiche peculiari delle malattie professionali 


Da alcuni anni si è andato sviluppando e consolidando nel nostro Paese un fenomeno del tutto sconosciuto
finora che è stato definito dagli esperti “emersione delle malattie nascoste” e che ha visto crescere in
misura notevolissima le denunce di malattia professionale. 
Nel settore della Sanità (ma questo vale in misura sostanzialmente analoga anche per tutti gli altri settori
di attività) le richieste per il riconoscimento e l’eventuale indennizzo di una malattia professionale sono
salite dai 1.237 casi del 2009 a 1.919 del 2013 (+ 55,1%). 
La crescita è stata ancora più accentuata per la componente femminile che, nell’arco dello stesso quinquen-
nio ha segnato un aumento del 56,8% delle denunce, passate da 938 nel 2009 a 1.471 nel 2013: oltre 500
in più nel giro di pochi anni. 
La quota di malattie femminili sul totale è salita dal 75% del 2009 al 77% del 2013.


Sicuramente il fattore che più ha contribuito alla effettiva “emersione” di quelle patologie pro-
fessionali che fino a pochi anni fa non venivano denunciate, è stata l’emanazione delle nuove
“Tabelle delle malattie professionali” (D.M. 9 aprile 2008) che ha esteso l’elenco di quelle tec-
nopatie che godono della cosiddetta “presunzione legale d’origine professionale”.
In particolare, sono state inserite, tra le malattie cosiddette “tabellate”, le patologie dell’apparato muscolo-
scheletrico e osteo-articolare: Affezioni dei dischi intervertebrali, Tendiniti, Sindromi del tunnel car-
pale ecc. che hanno spodestato, in graduatoria, malattie “tradizionali” come l’Ipoacusia, le Malattie respiratorie
e quelle cutanee, allineando l’Italia agli altri Paesi europei, dove le patologie muscolo-scheletriche sono già da
lungo tempo le più diffuse. Lo status di “tabellate”, esonerando il lavoratore dall’onere della prova del nesso
causale della malattia, ha certamente favorito un ricorso più massiccio allo strumento assicurativo per il rico-
noscimento e l’eventuale indennizzo; in questo senso, non è da escludere la probabile spinta anche da parte
delle precarie condizioni economiche di larghe fasce di lavoratori in questo particolare periodo storico.
Nello stesso quinquennio, dunque, le patologie muscolo-scheletriche delle operatrici della Sanità
sono cresciute di ben il 73%, passando dai 762 casi del 2009 ai 1.319 del 2013: nel 2009 rappre-
sentavano circa l’80% del totale delle malattie denunciate dalle donne della Sanità, la loro quota
è salita addirittura al 90% nel 2013 e si configurano ormai come le indiscusse malattie “emer-
genti” a tutti i livelli, sia settoriale, che territoriale che di genere.
La crescita risulta particolarmente sostenuta per le Sindromi del tunnel carpale, una patologia
legata ai movimenti ripetuti della mano, che sono cresciute di oltre il 115%.
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Proprio la "movimentazione" dei pazienti e dei carichi è, secondo i dati dell'INAIL, una delle principali cause
di malattia professionale: nel 2013, infatti, oltre la metà delle patologie muscolo-scheletriche rilevate ha ri-
guardato problemi legati ai dischi intervertebrali.
Per le altre malattie professionali cosiddette “tradizionali”, molto più diffuse nelle lavorazioni tipicamente
maschili, si registrano, invece, per la componente femminile numeri molto più contenuti. In particolare le
Malattie del sistema nervoso e degli organi di senso (che comprendono anche le “Ipoacusie e sordità
da rumore”) che hanno contato nel 2013 un ventina di casi: si tratta di una patologia che aveva avuto lar-
ghissima diffusione negli anni Novanta imponendosi per molti anni al primo posto della graduatoria. Numeri
molto ridotti anche per le Malattie della cute, per le Malattie del sistema respiratorio, per le Malattie
dell’apparato circolatorio e per i Disturbi psichici e comportamentali tra i quali spiccano lo “stress
lavoro correlato” e il “burn out”, un malessere lavorativo di natura psico-fisica che colpisce particolar-
mente proprio gli operatori della sanità. Queste tipologie di disturbi di natura psichica si vanno diffondendo
sempre più nella nostra società ma, per una serie di fattori legati principalmente alle difficoltà di accerta-
mento della causa lavorativa, risultano poco rappresentate nelle statistiche INAIL. 
Un discorso a parte meritano, infine, i Tumori che sono la prima causa di morte per malattia professionale
e che, per quanto riguarda le donne che operano nella Sanità, si sono mantenuti sostanzialmente stabili su
una media di 25 casi/anno nel quinquennio in esame (si tratta per lo più di “tumori maligni alla mam-
mella”). C’è da osservare, tuttavia, che a causa delle particolari caratteristiche delle patologie tumorali (ori-
gine prevalentemente di natura multifattoriale; lunghissima latenza di talune neoplasie, ecc.) anche per queste
malattie le cifre rilevate dall’INAIL sono, a parere degli esperti, generalmente sottostimate. 
L’esposizione ad agenti cancerogeni è oggi uno dei più gravi rischi occupazionali, con fattori multipli che
possono essere chimici, da radiazioni, biologici, fisici e ai quali deve essere sommato ciò che di dannoso
può derivare da condizioni ambientali o turni di lavoro non adeguati.
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Sul piano territoriale, la distribuzione delle malattie professionali denunciate dalle operatrici
della Sanità risulta concentrata soprattutto nelle regioni del Nord, in particolare Emilia Romagna
(17,9% del totale nazionale nel 2013), Toscana (13,5%), Friuli Venezia Giulia (11,7%), Lombardia (8,7%), e Ve-
neto (7,5%). Seguono le altre regioni con numeri sempre più ridotti e correlati sostanzialmente, come già
si diceva per gli infortuni, alle caratteristiche socio-demografiche ed alla presenza di strutture socio-sanitarie
sul territorio.
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PARTE II
Il Quadro medico
Domenico Della Porta, Medico del lavoro e Consulente della Commissione parlamentare di inchiesta
sul fenomeno degli infortuni sul lavoro e delle malattie professionali del Senato


1.  Rischio da sovraccarico biomeccanico e rischio psicosociale in Sanità


La posizione da lavoro è caratterizzata dal mantenimento di un atteggiamento armonico tra parti del corpo
che devono avere un determinato equilibrio e parti del corpo che effettuano movimenti richiesti per rea-
lizzare una specifica attività lavorativa.  
La necessità di assumere e mantenere una determinata posizione influisce su muscoli e tendini; apparato
osteoarticolare; apparato circolatorio (venoso arterioso e distrettuale); organi endotoracici ed endoaddo-
minali.
I fattori che favoriscono le malattie da posizione di lavoro (postura) sono principalmente legati:
- all’età: i lavoratori più giovani sono i più esposti;
- al sesso: le donne sopportano meno bene le posizioni scomode;
- alla costituzione: le donne longilinee sono le più vulnerabili;
- all’ambiente: le condizioni microclimatiche con carattere di umidità o caldo eccessivo sono certamente


favorenti;
- agli elementi da spostare: sollevare un essere umano senza ausili richiede sforzi muscolari con posture


incongrue.
Le posture fondamentali che vengono assunte in un ambiente ospedaliero o in luoghi di ricovero e cura
sono cinque; ma se si tiene conto delle sfumature esistenti per ognuna e degli accoppiamenti parziali che
si possono avere tra loro, certamente diventano tantissime:
- posizione eretta: a terra, verticale asimmetrica, lateralizzata, asimmetrica, iperestesa;
- posizione seduta: su sgabello basso o alto rispetto alla seduta fisiologica, verticale, anteriore, posteriore;
- posizione accoccolata;
- posizione inginocchiata: unilaterale, bilaterale eretta, naticale;
- posizione di Millet (abbassata).
La patologia più evidente, nel complesso, che si registra tra le lavoratrici del comparto sanità è quella a
carico dell’apparato mio-osteo-articolare; seguono le alterazioni degli organi endoaddominali e quindi quelle
vascolari venose.
La patologia articolare predomina nella postura accoccolata; si estrinseca a carico delle ginocchia, delle
anche, della colonna vertebrale. La localizzazione è evidente anche alle ginocchia, nella posizione inginoc-
chiata, mentre maggiore localizzazione vertebrale si ha nella posizione di Millet.
Le alterazioni a carico degli organi toracici e soprattutto endoaddominali si hanno nelle posture che com-
portano la flessione anteriore del tronco.
Le turbe vascolari venose si registrano quasi esclusivamente nella postura con scarsa mobilità e permanenza
in posizione eretta.
La posizione seduta è caratterizzata da ispessimento ed iperpigmentazione della cute a livello delle ultime
vertebre lombari e delle prime sacrali. Il quadro clinico di questa posizione nelle lavoratrici comprende
obesità, stipsi, emorroidi, deformazioni assiali della colonna vertebrale.
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La prevenzione dei disturbi da movimentazione manuale di carichi.


Prevenzione primaria tecnica.
Si tratta di un intervento squisitamente ergonomico, quindi con preminenza dell’elemento umano. È neces-
sario pertanto evitare posture incongrue che richiedono carichi eccessivi o carichi non marcatamente ec-
cessivi, ma ripetitivi. Ridurre gli sforzi muscolari statici. Ove tutto questo non sia possibile, è necessario
inserire pause fisiologicamente attive. Modificare le tecniche di lavoro, studiando ed attuando apposite sedie,
sgabelli, sostegni onde evitare i carichi statici e gli interventi muscolari di equilibrio. 
Prevenzione primaria medica.
Alla visita di assunzione bisogna tenere in conto l’età, il sesso, la costituzione della lavoratrice evitando
lavori particolarmente gravosi sotto il profilo posturale ai giovani, alle donne, ai longilinei. 
È altresì necessario non giudicare idonei per attività di questo tipo flebopatici agli arti inferiori, reumopatici
di qualunque genere e controllare con esame radiografico lo stato articolare e con prove di laboratorio
mirate, l’eventuale presenza di patologia infiammatoria od immune con bersaglio articolare.
Prevenzione secondaria.
Non vi è regolamentazione per la periodicità del controllo medico. Il medico competente della struttura sa-
nitaria deciderà quando effettuare i controlli radiografici rispetto anche all’età delle lavoratrici. È evidente che
la comparsa di segni radiografici di patologia articolare deve comportare il cambio dell’attività lavorativa.
Prevenzione terziaria.
Prima di esprimere giudizio di idoneità lavorativa per soggetti che rientrano da malattia, bisogna accertarsi
della natura e dell’entità della patologia sofferta. Se questa rientra nel quadro delle tecnopatie da postura,
serve occorre controllare lo stato attuale per esprimere il giudizio definitivo.


Stress Lavoro Correlato (SLC) e lavoratrici del comparto Sanità.


Uno dei rischi emergenti per le lavoratrici del comparto Sanità è lo stress lavoro-correlato. Lo stress è un
particolare stato di disagio psichico che può insorgere a seguito di sollecitazioni esterne a cui l’individuo
non è in grado di far fronte, essendogli richiesto di fornire prestazioni superiori alla media sia dal punto di
vista quantitativo che qualitativo. In ambito lavorativo diverse condizioni possono originare situazioni stressanti
come i carichi di lavoro e di responsabilità, la rigidità dei compiti, i conflitti interpersonali, la monotonia del
lavoro ed i turni, nonché lo stesso luogo in cui si lavora, se caratterizzato da odori, rumori, microclima ecc.
Il tema delle differenze di genere in termini di salute e sicurezza sul lavoro assume particolare rilevanza
anche in relazione al fenomeno del burn-out riveniente dall’elevato impegno lavorativo sul piano emotivo
legato alle attività di assistenza a persone in condizione di non autosufficienza, sia in ambito domestico sia
soprattutto in strutture ospedaliere e di cura, le cui criticità sono individuabili nell’orario di lavoro ovvero
nel rischio chimico, fisico e biologico e nella tensione legata alla natura del lavoro ed all’organizzazione dello
stesso. Tuttavia la non specificità e la multifattorialità delle patologie stress correlate rende difficile stabilire
un nesso causale tra i disagi accusati dalle lavoratrici e l’esposizione allo stress lavoro correlato. Per valutare
tale rischio si potrebbe ricorrere ad una serie di indicatori quali fuga, disimpegno, conflittualità interperso-
nale, alterazioni del comportamento ed ancora  l’esposizione al rischio generico (ad es. orari prolungati,
carenza di feedback organizzativi sulle prestazioni, ridotta attività formativa), le condizioni protettive (ad es.
eventuali azioni di monitoraggio del mobbing, di compatibilità vita lavoro, di sostegno alla mobilità) e veri-
ficare con quale frequenza gli stessi ricorrano nei vari gruppi di lavoratori in modo da poter rilevare l’entità
del fenomeno ed indicare i gruppi più esposti e le relative priorità di azione. Tale fase, tuttavia, deve essere
integrata con la valutazione delle percezioni soggettive dello stato di stress, da attuarsi attraverso strumenti
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di indagine quantitativi (questionari) e qualitativi (interviste e focus group) caratteristici della ricerca psico-
sociale. Infatti, se da un lato, non è possibile indicare astrattamente per il rischio stress lavoro-correlato mi-
sure di prevenzione, dall’altro la correzione delle disfunzioni organizzative (miglioramento della struttura e
dei processi di comunicazione, formazione dei dirigenti sull’adozione di stili di comando situazionali, crea-
zione di gruppi di lavoro autonomi) ed il potenziamento della capacità degli individui di far fronte alle aspet-
tative (intensificazione e miglioramento del feedback, arricchimento del sistema premiante e dei
riconoscimenti, miglioramento del clima), rappresentano azioni di programmazione strettamente connesse.
La fase valutativa dello stress correlato al lavoro potrebbe essere ben affiancata da una preventiva valutazione
volta ad includere problematiche come le molestie sessuali e l’equilibrio lavoro-vita privata che tenga conto
di ulteriori aspetti quali la flessibilità ed il miglioramento delle mansioni e dell’orario di lavoro ad evitare
anche la già citata “crisi coniugale”. 
Invero, nell’ultimo anno, dalla stampa specialistica è emerso infatti anche il fenomeno delle frequenti “crisi co-
niugali” tra le donne chirurgo e le infermiere (L’Hora Digital, rivista spagnola, ediz. del 3.7.2013). Studi condotti
a Barcellona hanno dimostrato infatti che negli ospedali di quella regione sono stati registrati il doppio dei di-
vorzi rispetto a quelli che ordinariamente si verificano in un campione analogo della popolazione spagnola. Un
risultato sovrapponibile, evidenzia la rivista l’Hora Digital, si è avuto anche in alcuni nosocomi del Regno Unito
e degli Stati Uniti a conferma che alcune particolari condizioni lavorative sono alla base della stabilità coniugale.
Tra i fattori di vulnerabilità elencati come causa di rottura di una unione matrimoniale viene indicato lo stress,
alla base dell’esaurimento emotivo e generatore di irritabilità, gli orari di lavoro ostili con inattesi raddoppi di
turni o improvvisi turni di notte (fenomeni che comportano che la famiglia e il coniuge siano considerati al
secondo posto) l’eccessiva esposizione mediatica in seguito a verosimili errori medici.


Formazione e informazione


I rischi emergenti possono essere minimizzati e addirittura eliminati con la formazione e l’informazione.
Nella normativa vigente in materia di tutela della salute e sicurezza negli ambienti di lavoro è fatto obbligo
ai datori di lavoro di informare i lavoratori nonché i loro rappresentanti dei rischi specifici dovuti all’agente
ed alle mansioni dei lavoratori medesimi e delle misure di prevenzione adottate. I programmi devono com-
prendere una parte strettamente legata al lavoro rappresentata dai rischi generici e specifici di processo e
del rapporto uomo/donna-attrezzature-ambiente ed un’altra più generica su comportamenti e stili di vita
caratteristici.
Particolare attenzione va dedicata alle donne per il cumularsi del doppio lavoro (casa e ospedale) e soprat-
tutto per la tutela della sua funzione riproduttiva (la cosiddetta “salute riproduttiva”) che costituisce “l’anello
debole” della tutela della salute della donna nel lavoro. L’informazione deve essere approfondita nei suoi
dettagli circa la potenziale nocività delle sostanza chimiche, di radiazioni ionizzanti e non ionizzanti, onde
evitare gravidanze a rischio, aborti, malformazioni, handicap neonatali e prenatali.


2. I rischi chimici più frequenti


Da gas di uso medico
Tra i gas usati in ambiente ospedaliero a scopo medico sono compresi gli anestetici, gli sterilizzanti, quelli
usati a scopo di laboratorio (idrogeno, aria, azoto, ecc.) ed i radionuclidi usati in medicina nucleare. Non
devono ovviamente classificarsi come gas medicali quelle sostanze, come l’alcool etilico che, pur potendo
essere presenti come vapori negli ambienti, vengono usati solo allo stato liquido.
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L’esposizione a gas anestetici secondo dati epidemiologici rilevati dalla letteratura può provocare:
- nelle donne addette alle sale operatorie (infermiere e medico) è descritto un rischio di aborti spontanei


tra 1,3-2 volte superiore a quello delle colleghe non esposte;
- fra i nati vivi delle lavoratrici esposte a sostanze anestetiche vi è un significativo aumento delle mal-


formazioni congenite; un aumento delle malformazioni si è registrato anche nei figli degli anestesisti
maschi;


- nelle donne esposte vi sarebbe un aumento di tumori, rispetto alle colleghe non esposte;
- vi è un aumento delle epatopatie sia nei maschi che nelle femmine esposte;
- vi è un aumento delle malattie renali solo nelle donne esposte.
I predetti danni possono essere evitati innanzitutto attraverso il corretto impiego della strumentazione di
anestesia nelle varie fasi di utilizzazione. Tale attenzione garantisce un decremento dell’ordine del 50-70%
dell’inquinante. Si possono adottare sistemi di captazione passiva ricorrendo a semplici tubi che convogliano
all’esterno i gas di scarico. Esistono maschere a tenuta e provviste di innesto per sistemi di bonifica che
possono essere usate per interventi operatori non effettuabili “in intubazione”. Un elemento da considerare
con attenzione è costituito dal controllo e dalla revisione tecnica degli impianti di ventilazione e degli stru-
menti di anestesia con sostituzione immediata di qualsiasi parte deteriorata. Occorre che tali operazioni
avvengano periodicamente e siano effettuate da personale tecnico qualificato.
L’esposizione a formaldeide, usata largamente come fissativo dei tessuti biologici e come agente sterilizzante
chimico, non desta particolare preoccupazione in quanto, nelle corrette e normali condizioni di lavoro, non
si registra il superamento del limite consentito. Solo in situazioni e momenti particolari (apertura di autoclavi,
dissigillatura di locali in disinfezione) vi può essere il rischio di superare tali limiti. In queste circostanze si
ricorre obbligatoriamente all’uso di idonei dispositivi di protezione individuale (DPI).


3. Il Rischio biologico e il rischio da ferite 


Sul rischio biologico in ambienti ospedalieri esistono in realtà dati nazionali ufficiali, quali potrebbero essere
quelli di fonte INAIL. Un’indagine condotta dalla Associazione Italiana dei Responsabili dei Servizi Preven-
zione e Protezione in ambito sanitario (AIRESPSA) ha evidenziato che le esposizioni a rischio biologico
negli operatori sanitari sono molto frequenti e rappresentano circa il 40% di tutti gli infortuni segnalati. I
dati maggiormente rappresentativi della situazione italiana derivano dallo Studio Italiano sul Rischio Occu-
pazionale da HIV dell’Istituto Nazionale per le Malattie Infettive “Lazzaro Spallanzani”. I dati accumulati in
questi anni hanno consentito di avere una profonda conoscenza scientifica non solo della frequenza, delle
cause e delle modalità che conducono all’esposizione occupazionale o del rischio di contrarre un’infezione,
ma anche delle misure di prevenzione attuabili. Il 75% delle esposizioni sono di tipo percutaneo: causate,
cioè, da punture accidentali provocate da aghi o da altri dispositivi taglienti contaminati con sangue le cui
indicazioni preventive sono state pubblicate in un decreto di marzo 2014. Il rimanente 25% è costituito da
esposizioni mucocutanee, cioè dal contatto accidentale di materiale biologico potenzialmente infetto con
le mucose o con la cute non integra dell’operatore (ad esempio uno schizzo di sangue negli occhi o sulle
labbra).
Per quanto riguarda il rischio di contrarre un’infezione è necessario ricordare che gli operatori sanitari
sono esposti a numerosi agenti patogeni e l’elenco dei casi di infezioni occupazionali riportati comprende
la maggior parte dei microrganismi conosciuti e di quelli emergenti. Il pericolo è diffuso in tutte le fasi di
assistenza ai pazienti e/o manipolazione di materiali biologici. Le precauzioni standard indicano le misure di
prevenzione di base da applicare con tutti i pazienti e i loro materiali biologici tra le quali spiccano l’igiene
delle mani, i mezzi di protezione individuali e una attenta manipolazione degli aghi e altri taglienti. Le espo-
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sizioni percutanee rappresentano un evento estremamente frequente nelle strutture sanitarie; fra i molti
patogeni trasmissibili per via ematica acquisiti attraverso tale modalità quelli più rilevanti sono l’HIV e i
virus dell’epatite B (HBV) e C (HCV). Di questi HBV è l’unico per il quale sia disponibile un vaccino alta-
mente efficace e sicuro ma la copertura della vaccinazione negli operatori sanitari non è ancora ottimale.
Per l’HIV e l’HCV la probabilità di contagio a seguito di un singolo infortunio, quale la puntura con un ago
utilizzato su un paziente infetto, è mediamente inferiore all’1%; in alcuni casi però le caratteristiche dell’in-
fortunio e la contagiosità della fonte rendono il rischio significativamente più alto. Tale apparentemente
bassa probabilità di trasmissione di queste infezioni per una singola esposizione non deve far dimenticare
che nella pratica medica le occasioni di esposizione al rischio biologico sono innumerevoli. 
Sulla base dei dati disponibili si stima che le sole esposizioni percutanee negli operatori sanitari ammontino,
nel nostro Paese, ad almeno 100.000 eventi all’anno, dei quali solo la metà viene regolarmente segnalata.
Come è noto, tra i lavoratori del comparto sanità le donne sono complessivamente la larga maggioranza,
in particolare tra gli infermieri. Poiché la maggior parte degli atti sanitari potenzialmente a rischio è eseguita
da infermieri, proprio questi risultano - in numeri assoluti - essere i più esposti. Dalle nostre consolidate
statistiche risulta che gli operatori sanitari vittime di un’esposizione accidentale di tipo percutaneo (puntura
o ferita) sono per oltre i due terzi infermieri e conseguentemente in gran parte donne.
Non c’è alcuna correlazione di genere invece per quanto riguarda la possibilità di contagiarsi.
È quasi superfluo sottolineare l’impatto che può avere un’esposizione a rischio di infezione in una donna in
gravidanza o in pianificazione della gravidanza. 
In realtà la segnalazione degli infortuni e la loro registrazione ed analisi sono obblighi previsti dal Decreto
Legislativo 81 del 2008, il cosiddetto Testo unico sulla salute e sicurezza sul lavoro. Molto spesso però il si-
stema di registrazione è generico e formale ma non raccoglie informazioni tali da permettere un’analisi
esaustiva. Diversi studi hanno inoltre dimostrato che circa la metà delle esposizioni non viene segnalata
per molteplici motivi tra i quali c’è una errata percezione del rischio ed un percorso di segnalazione troppo
complicato e burocratizzato.
Statisticamente l’esecuzione dei prelievi di sangue, dei posizionamenti di cateteri periferici intra-venosi, delle
somministrazioni di farmaci per via endovenosa, parenterale e sottocutanea rappresentano le procedure
per le quali è stata osservata la più elevata incidenza di infortuni. Molto frequenti e molto spesso non se-
gnalati sono anche gli infortuni che avvengono durante gli interventi chirurgici.
Gli aghi a farfalla e i cateteri vascolari sono i dispositivi più frequentemente implicati come causa di infor-
tunio. Trattando inoltre di aghi cavi utilizzati in vena o arteria gli infortuni che ne derivano sono a maggior
rischio di infezione in caso di paziente fonte infetto per la maggiore quantità di sangue inoculato.
Casi di infezione sono però stati segnalati anche per ferite con taglienti solidi quali lancette per i prelievi
capillari o aghi da sutura e bisturi in chirurgia e, più raramente, per iniezione sottocutanea o intramusco-
lare.
Di grande importanza è la contagiosità del paziente fonte, espressa dai valori di viremia.


La prevenzione


Esistono precise indicazioni sugli interventi da adottare in seguito ad un infortunio a rischio biologico. La
prima misura immediata in caso di puntura è quella di favorire delicatamente il sanguinamento dalla ferita,
lavare con acqua e sapone e disinfettare la sede di lesione.
Al più presto poi l’infortunato dovrà segnalare l’infortunio e accedere al servizio individuato per la gestione
di questi casi.  Innanzi tutto è necessario stimare il rischio, cioè analizzare nel dettaglio le modalità di espo-
sizione (tipo di ago, profondità della ferita, presenza di sangue). Allo stesso tempo è necessario confermare
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od escludere la presenza di agenti patogeni trasmissibili per via ematica: il paziente fonte deve essere infor-
mato e deve essere chiesto il consenso all’esecuzione degli esami necessari quali i test per HIV e HCV. I ri-
sultati degli esami del paziente fonte, da acquisire al più presto, e la sua storia clinico-epidemiologica
unitamente alla valutazione del rischio per lo specifico infortunio guideranno il comportamento successivo.
In caso di paziente portatore di infezioni trasmissibili con il sangue, dovrà essere definito il programma di
controlli clinici e di laboratorio da effettuare nei mesi successivi l’incidente e valutare la necessità di una
eventuale profilassi post-esposizione da somministrare all’operatore infortunato. L’operatore dovrà essere
informato circa le precauzioni alle quali dovrà attenersi per la durata della sorveglianza, da 3 a 12 mesi,
quali ad esempio la necessità di proteggere i rapporti sessuali o di rimandare un progetto di maternità, non
donare sangue. In alcuni casi può essere necessario rimuovere temporaneamente l’operatore da alcuni dei
sui incarichi consueti. È talora inoltre opportuno supportare l’operatore anche dal punto di vista psicologico:
i mesi di incertezza che spesso lo attendono e il timore che la vicenda possa concludersi con una malattia
cronica grave possono, infatti, suscitare un’ansia profonda.
Un’analoga gestione dovrà essere messa in atto nel caso, piuttosto frequente, in cui i dati del paziente fonte
non siano disponibili.
È importante sottolineare che tutta la gestione di un infortunio a rischio biologico sopra descritta comporta
un’organizzazione ben pianificata e collaudata e risorse destinate.
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PARTE III
Il Quadro giuridico
Maria Giovannone, Direttore Scientifico ANMIL Sicurezza


1. I rischi classici e quelli emergenti del settore sanitario
nello scenario internazionale e comunitario: una visione d’insieme.


L’Organizzazione Mondiale della Sanità descrive il comparto sanitario come quel settore composto
da persone, istituzioni e risorse organizzate insieme in esecuzione di politiche e regole prestabilite per pro-
muovere, recuperare e mantenere la salute. Esso include i ministri dei singoli governi e i relativi dipartimenti,
gli ospedali e tutte le forme di servizi, le varie tipologie di assicurazione sanitaria e le altre organizzazioni
sanitarie private, ivi incluse le industrie farmaceutiche. Dal canto loro le Nazioni Unite, attraverso The
United Nations International Standard Industrial Classification del 2013, categorizzano le attività di
assistenza e cura sanitaria e sociale e i provvedimenti inerenti a queste materie. All’ampiezza del settore, è
correlata la sua strategicità sociale ed economica, oltre che occupazionale.
Invero, come evidenziato dalla Commissione Europea nel Commission Staff Working Document on
an Action Plan for the EU Health Workforce del 2013, il settore sanitario svolge un ruolo cruciale per
il raggiungimento degli obiettivi della strategia Europa 2020, contribuendo alla salute e al benessere generale
dei lavoratori e della società nel suo complesso. Dall’altra parte il settore sanitario è un “datore di lavoro”
rilevante la cui importanza sta crescendo in un contesto caratterizzato da profondi mutamenti demografici,
economici, sociali ed organizzativi che impattano necessariamente sul mercato e sulle condizioni di chi vi
opera. Inoltre, sebbene la domanda di lavoro nel settore sia destinata ad innalzarsi, la letteratura interna-
zionale mostra come gli addetti siano spesso esposti a condizioni di lavoro meno sicure se comparati con
coloro che possiedono un pari livello di specializzazione e di preparazione tecnica operanti in comparti
differenti; questo pare derivare anche dalla necessaria operazione di contingentamento dei costi e di innal-
zamento della produttività che sta investendo il settore sanitario in particolare.
In questo contesto, le politiche internazionali, comunitarie e nazionali in materia di lavoro dedicano una
particolare attenzione alle problematiche legate alla tutela della salute e della sicurezza dei lavoratori del
settore sanitario, partendo dalla consapevolezza della grande rilevanza sociale che lo stesso ricopre e della
necessità di tutelare la persona che opera in questo ambito e garantire, al tempo stesso, un servizio di
qualità in grado di tutelare e preservare la salute e la sicurezza degli utenti finali. Peraltro la molteplicità di
compiti e di attività cui i lavoratori del settore si dedicano, data anche la varietà di professionalità presenti,
li espone ad una pluralità di rischi, molto spesso concomitanti e compresenti in tutte le aree di lavoro (vedi
sul punto lo studio di Eurofound, More and Better Jobs in Home-Care Services, 2013).
Di questi rischi alcuni sono più noti e, di conseguenza, più ampiamente censiti dalla letteratura internazionale
e più dettagliatamente regolamentati a livello normativo. È questo il caso dei rischi riconducibili agli agenti
biologici, chimici e fisici nocivi, nel cui ambito, ad ogni modo si vanno comunque delineando ulteriori varianti
legate soprattutto all’impiego di nuovi materiali (come i nanomateriali) o alla comparsa di nuove forme bat-
teriche e virali.
Altri sono invece segnalati dalla letteratura e dalle istituzioni internazionali come rischi emergenti e per
questo meno conosciuti da un punto di vista scientifico, oltre che più scarsamente regolamentati da una
punto di vista giuridico ed organizzativo.  Al riguardo, il riferimento va in particolare ai rischi di natura er-
gonomica, in cui si possono appunto ricondurre i disturbi dell’apparato muscolo-scheletrico sopra analizzati,
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e i rischi di natura psicosociale come lo stress lavoro-correlato, il burn-out e la violenza che interessano in
modo molto più significativo la popolazione lavorativa femminile. Una evidenza, questa, che introduce ne-
cessariamente una forte componente di genere e di mainstreaming nelle pratiche di prevenzione, valutazione
e gestione dei rischi, la cui interazione pare essere particolarmente diffusa nel settore. Invero proprio sulla
importanza della prospettiva di genere nella gestione della salute e della sicurezza nel settore il report
dell’Agenzia Europea per la salute e la sicurezza nei luoghi di lavoro, Mainstreaming gender into oc-
cupational safety and health practice del 2014 che, nel passare in rassegna un’ampia varietà di casi-
studio relativi alla popolazione femminile di diversi comparti nell’ambito dei Paesi europei ed extraeuropei,
mette in luce i punti di forza e le persistenti vulnerabilità delle pratiche di gestione del rischio da differenze
di genere nell’ambito sanitario.
Dal canto suo, proprio con riferimento alla violenza fisica e morale sul luogo di lavoro, il report Eurofound
Physical and psychological violence at the workplace del 2013 evidenzia come la violenza sul la-
voro si manifesti soprattutto nei confronti delle donne più giovani e come il settore sanitario sia
tra quelli maggiormente interessati da questo fenomeno, tanto è vero che nel settembre 2010 l’as-
sociazione datoriale Europea del settore ospedaliero e dell’assistenza sanitaria ha sottoscritto, insieme alle
parti sociali europee rappresentative del settore della security aziendale, della educazione, dei servizi pubblici
e del commercio, linee-guida multisettoriali per la gestione della violenza sul luogo di lavoro perpetrata da
parte di soggetti terzi. In molti paesi europei, del resto, il settore sanitario spicca tra quelli in cui, a prescin-
dere dalla differenze definitorie dei rischi psicosociali e dalle diverse modalità di regolamentazione di tali
fattispecie, le parti sociali si adoperano per l’adozione di strumenti operativi e buone pratiche per la gestione
del rischio da stress e da violenza sul lavoro (vedi sul punto il report congiunto di Eurofound e del-
l’Agenzia Europea per la salute e la sicurezza nei luoghi di lavoro Psychosocial risks in Europe
Prevalence and strategies for prevention pubblicato nel 2014). 
A questo quadro si aggiungono quelle tipologie di rischio riconducibili alla introduzione di nuove tecnologie,
di cui non sempre si conoscono gli effetti sulla salute e la sicurezza dei lavoratori. L’tipicità, la maggiore dif-
ficoltà di misurazione e di confinamento entro limiti tabellari della loro presenza nei luoghi di lavoro, in uno
con la connaturata componente organizzativa, sociale e relazionale, rendono questi fattori particolarmente
insidiosi da un punto di vista prevenzionale e gestionale, tanto da suscitare l’attenzione delle istituzioni e
delle parti sociali, a livello internazionale, comunitario e nazionale sulla predisposizione di misure normative
vere e proprie e sulla individuazione di buone pratiche da diffondere e consolidare.  Al riguardo, a livello
comunitario, HOSPEEM – European Hospital and Healthcare Employers’ Association ed EPSU –
European Federation of Public Service Unions, nell’ambito del Joint Work Programme sull’European
Sectoral Social Dialogue in the Hospital Sector 2014-2016, hanno indicato tra le priorità la individua-
zione di buone prassi per la gestione dei disturbi muscolo-scheletrici e dei rischi psicosociali e per la gestione
delle differenze di genere nel settore, con il supporto del dialogo sociale.
La spinta motivazionale in tale direzione è quindi particolarmente forte nel settore sanitario considerato
che esso occupa un numero elevato di persone (di cui molte donne) e che è preposto ad erogare servizi
posti a presidio di un valore fondamentale - quale appunto la tutela della vita e della salute delle persone –
che richiede ai lavoratori del comparto una performance lavorativa di livello sempre più elevato, sia che si
tratti di dipendenti di una struttura sanitaria o di cura sia che si faccia riferimento a liberi professionisti
qualificati, operanti tanto in un contesto aziendale quanto in ambito domiciliare e domestico.
Sul punto conviene l’OECD che, nel report Health at a Glance pubblicato nel 2014, ha sottolineato
che l’altissima qualità del servizio sanitario nei Paesi presi in esame, è un valore che va preservato,
tra l’altro, anche attraverso la tutela della salute e della sicurezza dei lavoratori e la migliore for-
mazione del personale; ciò in un contesto normativo in cui la componente formativa dedicata alla
salute e alla sicurezza sul lavoro assume una rilevanza ancor più grande data la natura degli utenti
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finali del servizio sanitario nazionale. Invero il settore sanitario incorpora, anche a livello internazionale
e comunitario, una serie di sottocategorie. Le attività sono diverse e spaziano dalla cura offerta dai medici
professionisti in ospedale e in strutture sanitarie alla attività di cura residenziale/domiciliare che coinvolgono
sia cure alla salute che cure alla società e che possono non coinvolgere professionisti sanitari. L’andamento
dei dati sul mercato del lavoro nel settore evidenzia una richiesta maggiore ma al tempo stesso una neces-
sità, a livello mondiale, di riduzione dei costi dei sistemi sanitari, esigenze che pongono una richiesta di for-
mazione continua per l’aggiornamento e il rinnovamento degli skill professionali direttamente funzionali
alla alta performance e alla produttività del settore. 
Tali fattori risentono fortemente del mantenimento di ottime condizioni di sicurezza sul luogo di lavoro e
di una costante motivazione degli addetti. Inoltre, se alle categorie professionali sopra analizzate aggiungiamo
quella del lavoro in ambito domestico, che non è oggetto specifico della presente indagine, il quadro diventa
ancor più complesso, considerato che si tratta di operatori spesso informali e migranti, particolarmente
vulnerabili sotto il profilo del trattamento economico che di quello afferente alla sicurezza. Per questi addetti
il lavoro è dunque nel complesso giuridicamente meno tutelato rispetto a quello di coloro che operano
presso o per conto delle istituzioni sanitarie propriamente dette, presso istituti privati senza fini di lucro,
ovvero come professionisti qualificati. 
Alla luce di queste valutazioni, nell’indagare sul settore, la letteratura e le istituzioni internazionali e comu-
nitarie oggi analizzano in modo particolare le modalità con cui i singoli rischi per la salute e la sicurezza
degli addetti possano essere influenzati dai mutamenti economici, sociali, demografici ed organizzativi del
lavoro e come a sua volta essa possa impattare sulla qualità dei servizi erogati, tenendo conto dei diversi
modelli di assistenza sanitaria attualmente vigenti. 
Proprio in questa prospettiva metodologica si è svolto al riguardo lo studio dello scorso novem-
bre 2014 della Agenzia Europea per la Salute e la Sicurezza nei luoghi di lavoro, Current and
emerging issues in the healthcare sector, including home and community care, con lo scopo di rap-
presentare lo stato dell’arte sulla salute e la sicurezza nel settore sanitario nei Paesi Membri, nei paesi EFTA
e in quelli candidati. Lo studio ha passato in rassegna la letteratura scientifica internazionale e la reportistica
delle organizzazioni europee e internazionali sul tema (ivi inclusi i report dell’Organizzazione Internazionale
del Lavoro e della Organizzazione mondiale della sanità). Parallelamente l’Agenzia, attraverso il supporto
dei suoi focal point nazionali, ha disseminato un questionario rivolto ai principali centri di ricerca al fine di
ottenere risposte ad una serie di domande sui principali trend in termini sociali, organizzativi, giuridici ed
economici del settore nella prospettiva di mettere in correlazione tali fattori con la esposizione dei lavo-
ratori ai rischi tradizionali ed a quelli emergenti. Dall’indagine emerge chiaramente che la protezione della
salute e della sicurezza dei lavoratori del settore e il mantenimento di elevati livelli di qualità del servizio
erogato sono strettamente correlati e direttamente proporzionali alla capacità da parte dei governi nazionali
di elaborare politiche, regole giuridiche e buone prassi capaci di intercettare e gestire i cambiamenti sociali,
demografici, economici ed organizzativi in atto. Con particolare riferimento ai rischi emergenti, poi, si rileva
come la probabilità di esposizione è in certi casi direttamente collegata ai cambiamenti in atto nella società
e nel settore, in altri vi è collegata solo indirettamente.
Più in particolare con riferimento al rischio biologico si evidenzia come lo stesso possa crescere quando si
ha a che fare con la cura di lavoratori che viaggiano, più inclini pertanto a contrarre affezioni batteriche re-
sistenti. Il rischio è destinato a crescere e riguarda un ampio raggio di professionalità, al punto da richiedere
l’impiego di misure di prevenzione e protezione aggiuntive. Le stesse conclusioni possono trarsi con riferi-
mento ai rischi chimici destinati a crescere con l’impiego di nuovi materiali, come i nanomateriali; così pure
per i rischi fisici da radiazioni, la crescita può essere correlata all’impiego di nuove tecnologie. Volgendo lo
sguardo ai profili economici, l’Agenzia evidenzia inoltre come la crisi in atto possa portare ad un restringi-
mento degli investimenti in dispositivi di protezione individuale. 
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Dal punto di vista organizzativo l’eccessivo carico e l’alto numero di ore di lavoro continua a destare par-
ticolare preoccupazione. D’altro canto sotto il profilo psicosociale i rischi riconducibili allo stress, alla vio-
lenza sul luogo di lavoro, alla difficoltà di conciliazione vita-lavoro e all’esaurimento emotivo da burn-out
sono - insieme ai fattori di natura ergonomica, ai disturbi muscolo-scheletrici e all’introduzione di nuove
tecnologie (come ad esempio la telemedicina) - i fenomeni di più urgente intervento nell’ambito della ricerca
scientifica e in quello normativo, ma ancora prima per la individuazione e la sperimentazione di buone pra-
tiche di gestione che vedano possibilmente il coinvolgimento delle parti sociali.
Alla luce di tali evidenze, pur nella consapevolezza della complessità del settore e della molteplicità dei
fattori di rischio (vecchi e nuovi) ad esso riconducibili, con il presente studio si è voluto puntare l’attenzione
sui profili di maggiore vulnerabilità oggettiva e soggettiva che lo pervadono, in un contesto normativo che
a tali fattori non appresta ancora un quadro di tutele e di regole completo e dettagliato, come si avrà modo
di vedere nei paragrafi che seguono. 
Invero attraverso l’analisi di tali principali forme di vulnerabilità ci si pone l’obiettivo di fornire un contributo
all’operato degli stakeholders pubblici e privati nella individuazione di strumenti organizzativi e giuridici e
di buone pratiche che aiutino a rendere il settore più sicuro e al contempo più produttivo e più funzionale
all’obiettivo di tutelare la salute dell’intera popolazione.


2. IL QUADRO ITALIANO


2.1 La dimensione di genere quale “filtro” per la valutazione
e la gestione dei rischi in Sanità


Volgendo lo sguardo al contesto nazionale e alle regole del sistema giuridico italiano in materia di preven-
zione e gestione dei rischi ergonomici e psicosociali, va subito chiarito che non tutte le fattispecie di rischio
prese in considerazione fino ad ora hanno ricevuto una compiuta regolamentazione nell’ambito della nor-
mativa di legge cogente dettata dal D.lgs. n. 81/2008 (cosiddetto Testo Unico della salute e della sicurezza
nei luoghi di lavoro) che oggi rappresenta il principale punto di riferimento in materia. Invero, se una specifica
disciplina è ormai vigente in tema di valutazione e gestione dello stress lavoro-correlato e in tema di rischio
da sovraccarico biomeccanico, meno organico è l’intervento del legislatore in materia di burn-out e di vio-
lenza nei luoghi di lavoro, tematiche rispetto alle quali è opportuno fare ricorso ai principi contenuti nei
documenti di derivazione comunitaria ovvero a disposizioni normative più ampie presenti nel nostro ordi-
namento, in materia civile, penale e previdenziale, tenendo presente che alla sua scarsa organicità fanno tal-
volta da contrappeso la prassi giurisprudenziale e quella contrattuale.
In generale, poi, le disposizioni normative esistenti in materia, hanno un ambito di applicazione oggettivo
e soggettivo trasversale a tutti i comparti produttivi (non specificamente dettate per il settore sanitario)
e alle varie figure professionali, a prescindere dal sesso del lavoratore. Resta dunque in capo a chi applica
la norma il compito di articolare le disposizioni in materia in modo adeguato alle specificità organizzative
del settore sanitario tenendo conto, in questo ambito, della dimensione di genere. Proprio la prospettiva
di genere, infatti, deve dunque fungere da “collante” e da filtro di ogni attività di valutazione e gestione
dei rischi qui analizzati, considerato che la loro incidenza è più intensa sulla popolazione lavorativa di
sesso femminile.
Questo approccio, al fine di realizzare una valutazione dei rischi differenziale, ha ormai da tempo introdotto
nel nostro sistema normativo un’ottica di mainstreaming di genere, un concetto nato nell’ambito delle Na-
zioni Unite che è stato poi molto chiaramente definito dalla Commissione europea come “l’integrazione si-
stematica delle rispettive situazioni, priorità e necessità delle donne e degli uomini in tutte le politiche, nell’intento
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di promuovere la parità fra donne e uomini e mobilitare tutte le politiche e le misure generali per raggiungerla ed
attuarla, tenendo conto fin dalla fase di pianificazione, apertamente ed attivamente, dei loro effetti sulle situazioni
rispettive delle donne e degli uomini nelle fasi di attuazione, monitoraggio e valutazione”.
Nel nostro Paese la dimensione di genere nella normativa in materia di tutela della salute e sicurezza sui
luoghi di lavoro è stata espressamente introdotta dall’art. 28, comma 1, del D.lgs. n. 81/2008. La disposizione
prevede che il datore di lavoro ha l’obbligo di valutare tutti i rischi per la salute e la sicurezza dei lavoratori
ivi compresi quelli riguardanti gruppi di lavoratori esposti a rischi particolari; tra i rischi particolari la norma
espressamente menziona quelli relativi alle lavoratrici in stato di gravidanza, nonché quelli connessi alle dif-
ferenze di genere (S. Ferrua, M. Giovannone, M. Tiraboschi, Gruppi di lavoratori esposti a rischi particolari
e tipologie di lavoro flessibile: la valutazione del rischio, in M. Tiraboschi, L. Fantini (a cura di), Il Testo unico
della salute e sicurezza sul lavoro dopo il correttivo, Giuffrè, 2009, 569-570). L’obiettivo è appunto quello
di apprestare una tutela specifica a favore della donna lavoratrice in tutte le fasi della sua vita e non solo
con riferimento al periodo della gravidanza e del puerperio.
La valutazione del rischio relativa alle lavoratrici gestanti e puerpere è disciplinata invece dal D.lgs. n.
151/2001 che vieta l’adibizione della lavoratrice, durante il periodo di gravidanza e fino a sette mesi di età
del figlio, al trasporto e al sollevamento di pesi, nonché ai lavori pericolosi, faticosi ed insalubri o che espon-
gono a radiazioni ionizzanti; in questo caso vi è l’obbligo di assegnare la lavoratrice ad altra mansione o, se
impossibile, il servizio ispettivo del Ministero del lavoro dispone l’interdizione dal lavoro. 
Nel caso in cui le lavoratrici non siano addette ai lavori vietati, il datore deve comunque valutare se vi sono
rischi per la salute delle lavoratrici gestanti e puerpere. Ove siano rilevati dei rischi, il datore di lavoro deve
adottare le misure di prevenzione e protezione. Se ciò non fosse possibile, il datore di lavoro deve adibire
la lavoratrice ad altra mansione, anche inferiore, dandone contestuale informazione scritta al servizio ispet-
tivo del Ministero del lavoro competente per territorio. Infine, se anche tale misura non può essere attuata,
il servizio ispettivo può disporre l’interdizione dal lavoro per il periodo massimo da tre mesi precedenti la
data presunta del parto, fino al compimento dei sette mesi di età del bambino (per approfondimenti vedi S.
Bertocco, Contenuto della valutazione dei rischi, in F. Carinci, E. Gragnoli (a cura di), Codice commentato
della sicurezza sul lavoro, Utet, 2010, 299).
Tornando invece alla valutazione dei rischi connessi alle differenze di genere, di cui all’art. 28 del D.lgs. n.
81/2008, si tratta di un’operazione molto complessa rispetto alla quale il legislatore non segnala né linee-
guida né normative ulteriori. 
Come evidenziato da S. Ferrua, Rapporto Eu-Osha la prospettiva di genere nelle politiche per la salute e la
sicurezza sul, in DRI n. 1/2015, “Nella gestione di questo adempimento il datore di lavoro deve partire dalla
considerazione del ruolo socio-culturale delle donne e della diversità biologica e fisica esistente tra donne e
uomini. Ciò impone al datore di datore di lavoro di introdurre una pianificazione del lavoro che preveda orari
brevi o flessibili in occupazioni stabili, che non vincoli la lavoratrice in attività dalle scarse prospettive profes-
sionali e che permetta una conciliazione tra i tempi di vita e di lavoro garantendo un equilibrio tra responsa-
bilità familiari e professionali. L’organizzazione va quindi impostata in modo da superare condizioni,
organizzazione e distribuzione del lavoro che provocano effetti diversi, a seconda del sesso, nei confronti dei
dipendenti con pregiudizio alla formazione, nell’avanzamento professionale e di carriera ovvero nel trattamento
economico e retributivo. In sostanza, occorre eliminare qualsiasi discriminazione, diretta e indiretta, e valutare
possibili rischi di molestie, anche sessuali. 
Molto spesso si tratta di molestie ambientali riconducibili a condotte continuate nel tempo che creano situa-
zioni intimidanti, ostili e offensive. All’individuazione di tali discriminazioni deve seguire l’introduzione di stru-
menti e procedure idonei a prevenirle. In virtù di tale approccio, una valutazione dei rischi che tenga conto
delle differenze di genere deve considerare i tratti fisici, biologici, culturali e sociali nella loro interazione con
l’organizzazione e con le caratteristiche dell’attività lavorativa. Tali differenze devono essere evidenziate sia
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per i rischi ambientali (chimici, fisici, biologici, cancerogeni, ergonomici, meccanici) sia per quelli di tipo orga-
nizzativo e psicosociale (mobbing, burnout, molestie, violenze anche sessuali)”.
Come evidenziato dalla Agenzia Europea per la salute e sicurezza sul lavoro, nel report Mainstreaming
gender into occupational safety and health practice del 2014, la valutazione dei rischi sensibile alle
differenze ha come premessa la consapevolezza che gli uomini e le donne non sono uguali e anche le ri-
spettive professioni, condizioni lavorative e modalità di trattamento sono diverse. 
Questa operazione deve tener conto di una serie di una strategia articolata volta alla integrazione della di-
mensione di genere nella pianificazione, nell’amministrazione e nelle lavorazioni aziendali, anche attraverso
lo sviluppo di buone pratiche.
Proprio in tema di buone prassi, va segnalato inoltre che l’art. 6, co. 8, lett. l) D.lgs. n. 81/2008 prevede che
la Commissione consultiva permanente per la salute e sicurezza sul lavoro ha il compito di “promuovere la
considerazione della differenza di genere in relazione alla valutazione dei rischi e alla predisposizione delle misure
di prevenzione”; questo può farlo anche attraverso la validazione di buone prassi ai sensi dell’art. 2, co. 1, lett.
v) del D.lgs. n. 81/2008.
Tali buone pratiche, secondo le indicazioni contenutistiche fornite dal Ministero del lavoro, per essere va-
lidate devono poter evidenziare i seguenti aspetti:
• inserimento della valorizzazione della dimensione di genere all’interno della valutazione dei rischi; 
• prevenzione dello stress lavoro-correlato in ottica di genere; 
• nuove misure a tutela del malato, con particolare riferimento al malato oncologico o affetto da malattie


cronico-degenerative, o di suo familiare; 
• programmazione della formazione, informazione e comunicazione in ottica di genere. 
Si segnala da ultimo che in attuazione dell’art. 1, co. 8 e 9 della Legge 10 dicembre 2014, n. 183 (cosiddetto
Jobs Act), lo scorso 20 febbraio è stato adottato lo schema di decreto legislativo del Governo Renzi in
tema di conciliazione vita-salute-lavoro; il testo normativo, che ha modificato diverse disposizioni del
D.lgs. n. 151/2001, è destinato ad avere un impatto positivo anche sulla gestione della dimensione di ge-
nere, nel settore pubblico e privato, di cui potranno certamente beneficiare anche le lavoratrici del com-
parto Sanità.


2.2. I rischi psicosociali: lo stress lavoro-correlato e il burn-out.


Lo stress lavoro-correlato


Anche l’obbligo di valutazione dello stress lavoro-correlato è disciplinato dall’art. 28 del D.lgs. n. 81/2008.
L’articolo 28, comma 1, ne prevede che “la valutazione dei rischi […] deve riguardare tutti i rischi per la si-
curezza e la salute dei lavoratori, ivi compresi quelli riguardanti gruppi di lavoratori esposti a rischi particolari,
tra cui anche quelli collegati allo stress lavoro-correlato, secondo i contenuti dell’accordo europeo dell’8
ottobre 2004 […]”.
Tale disposizione, già all’indomani della sua approvazione, aveva destato non poche difficoltà interpretative
e applicative, determinate principalmente dal fatto che sia l’accordo europeo dell’8 ottobre 2004 sia l’ac-
cordo interconfederale del 9 giugno 2008 che lo ha recepito, fornivano criteri e parametri troppo generici
per poter essere utilizzati con la certezza che, al contrario, merita un obbligo sanzionato penalmente. Ciò
sia con riferimento alle indicazioni metodologiche operative, ai fini dell’attività di valutazione dei rischi da
stress, sia per quanto concerne le misure finalizzate a prevenire, ridurre ed eliminare i problemi di stress.
Queste sono le ragioni alla base delle ripetute proroghe del termine di entrata in vigore del relativo obbligo,
prima al 16 maggio 2009 e successivamente al 1° agosto 2010.
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Tuttavia, a partire già dalla prima data, la disposizione in oggetto era divenuta vigente ed i datori di
lavoro  in mancanza di provvedimenti legislativi o regolamentari che fornissero indicazioni operative
chiare ed uniformi in tutto il territorio nazionale si sono trovati in forte difficoltà sia per quanto con-
cerne l’individuazione delle cosiddette “aree critiche”, secondo i parametri stabiliti dall’accordo inter-
confederale, sia nel mettere a punto una valida metodologia di valutazione e gestione organizzativa del
rischio. Invero, come rimarcato dagli organismi comunitari e dalla Organizzazione Mondiale della Sanità,
lo stress è un fenomeno allarmante non solo per l’individuo – poiché può comportare disturbi psico-
logici e fisici – ma anche per le aziende producendo assenteismo, frequente avvicendamento del perso-
nale, problemi disciplinari, comunicazione aggressiva e, di conseguenza, riduzione della produttività, bassa
qualità del prodotto, maggiore frequenza degli infortuni. Dunque, la mancata o inadeguata gestione di
tale fenomeno determina elevati costi sia per la salute dei lavoratori e per l’equilibrio delle loro famiglie
che per le aziende e la collettività tutta (si pensi, in particolare, all’aumento dei costi legati alle spese
mediche ed agli indennizzi).
Per fronteggiare tali difficoltà, il correttivo al Testo Unico sicurezza (D.lgs. n. 106/2009) ha espressamente
investito la Commissione consultiva permanente per la salute e sicurezza sul lavoro (organo consultivo tri-
partito istituito presso il Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali) di elaborare le indicazioni necessarie
alla valutazione del rischio da stress lavoro-correlato (art. 6, co. 8, lett. m-quater). Il correttivo ha ribadito
e rafforzato il principio in forza del quale la valutazione dei rischi da lavoro, obbligo del datore di lavoro
pubblico e privato e attività pregiudiziale a qualsiasi intervento di tipo organizzativo e gestionale in azienda,
deve comprendere “tutti i rischi” per la salute e sicurezza delle lavoratrici e dei lavoratori. Non solo, quindi,
i fattori di rischio “tradizionali” (come, ad esempio, i rischi relativi all’uso di sostanze pericolose o di mac-
chine), quanto anche rischi di tipo “immateriale”, tra i quali, espressamente, quelli che riguardano lo stress
lavoro-correlato, quale definito dal citato accordo europeo.
Per effetto dello stesso l’entrata in vigore della valutazione del rischio stress lavoro-correlato decorreva
così “dalla elaborazione delle predette indicazioni e comunque, anche in difetto di tale elaborazione, a far
data dal 1° agosto 2010” (articolo 28, comma 1-bis, del decreto legislativo n. 81 del 2008, così come modi-
ficato dal decreto legislativo n. 106 del 2009). 
In verità, instauratosi nel febbraio 2010, il Comitato tecnico n. 6 impegnato in seno alla Commissione nella
attività istruttoria, dibattimentale e redazionale relativa alle suddette indicazioni metodologiche, tale termine
di decorrenza è stato ulteriormente prorogato al 31 Dicembre 2010.
La metodologia per la valutazione e la gestione dello stress sul luogo di lavoro, per espressa indicazione di
legge (art. 28, D.lgs. n. 81/2008) è stata dettagliatamente disciplinata solo con la Lettera circolare contenente
le indicazioni necessarie alla valutazione del rischio stress lavoro correlato, emanata dal Ministero del lavoro
e delle politiche sociali, il 18 novembre 2010.
Tali indicazioni sono vincolanti per tutti i datori di lavoro, pubblici e privati, quindi anche per il settore sa-
nitario, e costituiscono il livello minimo di tutela che gli stessi devono garantire a tutti i lavoratori nella va-
lutazione e nella gestione dello stress lavoro-correlato. Misure ulteriori e aggiuntive possono essere adottate
dai datori di lavoro, ma questi ultimi sono sempre tenuti a rispettare i contenuti minimi delle suddette in-
dicazioni ministeriali.
L’adozione del documento ha inteso superare le difficoltà operative ripetutamente segnalate in ordine alla
individuazione delle corrette modalità di valutazione del rischio da stress lavoro-correlato, resa definitiva-
mente obbligatoria dall’art. 28 del Testo Unico della salute e sicurezza sul lavoro.
Esso nel complesso è ispirato ai seguenti principi:
1) brevità e semplicità, in quanto destinato ad un utilizzo ampio e riferito a imprese non necessariamente


munite di strutture di supporto in possesso di specifiche competenze sul tema;
2) individuazione di una metodologia applicabile a ogni organizzazione di lavoro, indipendentemente dalla
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sua dimensione, e che permetta una prima ricognizione degli indicatori e dei fattori di rischio da stress
lavoro-correlato;


3) applicazione di tale metodologia, in ottemperanza al dettato letterale di cui al citato articolo 28, comma
1, del decreto legislativo n. 81 del 2008, e s.m.i., a “gruppi di lavoratori” esposti, in maniera omogenea,
allo stress lavoro-correlato e non al “singolo” lavoratore, il quale potrebbe avere una sua peculiare per-
cezione delle condizioni di lavoro;


4) individuazione di una metodologia di maggiore complessità rispetto alla prima ma eventuale, destinata
ad essere necessariamente utilizzata ove la precedente fase di analisi e la conseguente azione correttiva
non abbia dimostrato, in sede di successiva verifica, un abbattimento del rischio da stress lavoro-corre-
lato;


5) valorizzazione, in un contesto di pieno rispetto delle previsioni di cui ai corrispondenti articoli del “Testo
unico”, delle prerogative e delle facoltà dei rappresentanti dei lavoratori per la sicurezza e dei medici
competenti;


6) individuazione di un periodo “transitorio”, per quanto di durata limitata, per la programmazione e il
completamento delle attività da parte dei soggetti obbligati. 


La delineazione delle suddette indicazioni metodologiche è stata un risultato tutt’altro che scontato, poiché
da tempo posta al centro al centro di un delicato dibattito tra Stato, Regioni, Parti sociali, organi ispettivi,
professionisti e addetti ai lavori, acuitosi nel corso 2010 a causa della difficoltà di definire in modo unanime
le specifiche metodologie attraverso cui si debba pervenire alla valutazione di detto rischio. 
Più in particolare le difficoltà hanno riguardato in primis l’individuazione delle cosiddette “aree critiche”, se-
condo i parametri stabiliti dall’accordo interconfederale del 9 giugno 2008, sia la messa a punto una valida
metodologia di valutazione del rischio da stress e la predisposizione di specifici strumenti di indagine, sia, infine,
l’attuazione di misure organizzative o formative di prevenzione e protezione dallo stress lavoro-correlato.
Al centro della questione, invero, non è stata tanto la obbligatorietà della valutazione del suddetto rischio,
quanto l’opportunità di introdurre metodologie minime obbligatorie di valutazione scientificamente validate
per la rilevazione oggettiva delle incongruenze organizzative dell’attività lavorativa e di definire la natura e
tipologia di tali fattori e, in secondo luogo, la necessità di misurare del disagio dei lavoratori e della loro
percezione soggettiva del rischio. 
Dall’altra parte molto sentita era anche l’esigenza di mettere a punto uno strumento valido scientificamente
ma al contempo non troppo oneroso e realisticamente gestibile dai datori di lavoro in prima persona affin-
ché non si rendesse obbligatorio il ricorso alla sorveglianza sanitaria e al supporto di figure professionali
ad hoc extra-aziendali.
Altresì acceso è stato il dibattito rivolto alla individuazione degli attori responsabili delle attività di valuta-
zione e gestione dello stress, ritenuto in certi casi un rischio non solo particolare, ma tanto eccentrico ri-
spetto ai rischi cosiddetti classici, da giustificare una deviazione dall’impostazione della valutazione dei rischi
di cui agli artt. 17, 28 e 29 del D.lgs. n. 81/2008 ed un coinvolgimento obbligatorio di figure soggettive non
previamente previste dal legislatore ed estranee al contesto produttivo standard.
Particolarmente problematica, sul punto, da una parte la valutazione del ruolo e del coinvolgimento attivo
dei lavoratori direttamente o per il tramite dei rappresentanti dei lavoratori per la sicurezza mediante lo
strumento della consultazione, dall’altra la opportunità o meno di “medicalizzare” le attività di valutazione
e gestione dello stress, al punto da ritagliare spazi non contemplati ex lege alla sorveglianza sanitaria obbli-
gatoria e nuovi compiti istituzionali per il medico competente.
Alla luce di tale dibattito, in definitiva, le indicazioni metodologiche sono state elaborate nei limiti e per le
finalità puntualmente individuati dalla legge tenendo conto dell’ampia produzione scientifica disponibile sul
tema e delle proposte pervenute all’interno alla Commissione consultiva che sono state redatte secondo
criteri di semplicità, brevità e comprensibilità. 
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Va rilevato al riguardo che la letteratura psicosociale ed organizzativa aveva già da tempo sperimentato e
validato strumenti di misurazione e rilevazione dello stress lavoro-correlato. Si è trattato nella maggior
parte dei casi di questionari da somministrare ai lavoratori, le cui risposte possono fornire elementi cono-
scitivi sulla eventuale presenza o meno di stress lavoro-correlato (si pensi al JCQ (Job Contest Questionnaire)
di Karasek del 1998, al questionario Benessere Organizzativo PA-cantieri di Avallone del 2004, il Q-Bo non-
ché al test di valutazione del rischio stress lavoro-correlato nella prospettiva del benessere organizzativo
di De Carlo del 2008), di progetti regionali e relative linee di indirizzo o ancora di diverse metodologie e
strumenti di indagine, quali focus groups o incontri con testimoni privilegiati, quali il medico competente, i
responsabili del servizio di prevenzione e protezione, il rappresentante dei lavoratori. (Per una rassegna
completa degli strumenti per la valutazione dei rischi psicosociali sui luoghi di lavoro, si legga il contributo
di N. Magnavita, Strumenti per la valutazione dei rischi psicosociali sul lavoro, in Giornale Italiano di Medicina del
Lavoro ed Ergonomia, suppl. A, Psicologia, 2008, vol. 30, n. 1). A livello istituzionale, sia regionale che centrale,
non è mancata l’elaborazione di linee di indirizzo metodologiche e schemi esemplificativi per la valutazione
dello stress lavoro-correlato (si allude in particolare a livello regionale alla Guida operativa per la valutazione
dello stress lavoro-correlato elaborata dal Coordinamento Tecnico interregionale della prevenzione nei
luoghi di lavoro del marzo 2010, nonché a livello centrale ai modelli messi a punto dall’Ispesl, tra cui da
ultimo l’Approccio integrato secondo il Modello Management Standard HSE contestualizzato alla luce del
D.lgs. n. 81/2008 e s.m.i., del maggio 2010).
A differenza di questi strumenti, tuttavia, l’obiettivo delle indicazioni metodologiche per la valutazione dello
stress lavoro-correlato della Commissione Consultiva permanente, è quello di indicare a tutti i datori di la-
voro, pubblici e privati, un percorso metodologico che rappresenta il livello minimo di attuazione dell’obbligo
di valutazione del rischio da stress lavoro-correlato, come parte integrante della valutazione dei rischi e
protocollo effettuato e gestito direttamente dal datore di lavoro avvalendosi del Responsabile del Servizio
di Prevenzione e Protezione, con il coinvolgimento del medico competente, ove nominato, e previa consul-
tazione del Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza. In linea con il pieno rispetto delle previsioni di
legge, esse non introducono pertanto nuovi obblighi né un’alterazione del normale impianto della valutazione
dei rischi di cui al D.lgs. n. 81/2008.
A tale scopo, va chiarito che le necessarie attività devono essere compiute con riferimento a tutte le lavo-
ratrici e a tutti i lavoratori, compresi i dirigenti e preposti. La valutazione prende in esame non singoli ma
gruppi omogenei di lavoratori (per esempio, per mansioni o partizioni organizzative) che risultino esposti
a rischi dello stesso tipo secondo una individuazione che ogni datore di lavoro può autonomamente effet-
tuare in ragione della effettiva organizzazione aziendale (potrebbero essere, ad esempio, i turnisti, i dipen-
denti di un determinato settore oppure chi svolge la medesima mansione, etc.).
Il testo così approvato è dunque il frutto di un’operazione di concertazione e condivisione equilibrata volta
a dare ai datori di lavoro indicazioni minime obbligatorie, chiare, gestibili direttamente e in ogni caso imple-
mentabili in melius su base meramente volontaristica, quindi a discrezione del datore di lavoro e solo in
senso più favorevole per i lavoratori. 
Per definire i rischi collegati allo stress lavorativo la Commissione ha guardato senza dubbio all’Europa ri-
chiamando espressamente l’Accordo Europeo sullo stress sul lavoro dell’8 ottobre 2004 (in Italia, poco
prima dell’Accordo Europeo, è stata emanata la Direttiva del 24 marzo 2004 del Dipartimento della Fun-
zione Pubblica della Presidenza del Consiglio dei Ministri che riporta le “Misure finalizzate al miglioramento
del benessere organizzativo nelle pubbliche amministrazioni”. Tale direttiva, pur riguardando il solo settore pub-
blico ha il merito di aver indicato le motivazioni per l’adozione di misure finalizzate ad accrescere il benes-
sere organizzativo, le indicazioni da seguire, le variabili critiche da considerare e il processo per il
miglioramento), come recepito dall’Accordo Interconfederale del 9 giugno 2008. Nell’ambito di questo Ac-
cordo si dice espressamente che “lo stress è una condizione che può essere accompagnata da disturbi o disfun-
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zioni di natura fisica, psicologica o sociale ed è conseguenza del fatto che taluni individui non si sentono in grado di
corrispondere alle richieste e alle aspettative riposte in loro”. L’accordo chiarisce poi che lo stress non è una
malattia ma che una situazione di tensione prolungata può ridurre l’efficienza sul lavoro e può determinare
un cattivo stato di salute.
Si conferma l’obiettivo di offrire ai datori di lavoro un modello che consenta di individuare, prevenire e ge-
stire i problemi legati allo stress lavoro-correlato, lasciando fuori da tale attività fenomeni come la violenza
sul lavoro, la sopraffazione sul lavoro, lo stress post-traumatico, il mobbing, lo straining e tutte quelle situa-
zioni in cui vi è una volontà soggettiva individuabile di provocare un danno al lavoratore. 
Il modello introdotto si ispira al criterio della diretta gestione organizzativa da parte dei soggetti aziendali
e della progressività delle azioni di valutazione. Esso, infatti, si articola in due fasi: una necessaria (la valuta-
zione preliminare); l’altra eventuale, da attivare nel caso in cui la valutazione preliminare riveli elementi di
rischio da stress lavoro-correlato e le misure di correzione adottate a seguito della stessa, dal datore di la-
voro, si rivelino inefficaci. 
La prima consiste nella rilevazione di indicatori oggettivi e verificabili ove possibile, numericamente apprez-
zabili, appartenenti quanto meno a tre distinte famiglie: Eventi sentinella; Fattori di contenuto del lavoro;
Fattori di contesto del lavoro.
I primi fanno riferimento, a titolo esemplificativo, a fattori quali: gli indici infortunistici; le assenze per malattia;
l’eccessivo turnover; il numero di procedimenti e sanzioni; le segnalazioni formali del medico competente;
le specifiche e frequenti lamentele formalizzate da parte dei lavoratori, da valutarsi sempre sulla base di pa-
rametri omogenei individuati internamente alla azienda. 
Diversamente i fattori di contenuto del lavoro si riferiscono: all’ambiente di lavoro e alle attrezzature, al-
l’andamento dei carichi e dei ritmi di lavoro, nonché all’orario di lavoro e alla corrispondenza tra le com-
petenze dei lavoratori e i requisiti professionali richiesti. 
Per fattori di contesto si intendono invece: il ruolo ricoperto nell’ambito dell’organizzazione; i livelli di au-
tonomia decisionale e controllo; i conflitti interpersonali al lavoro, l’evoluzione e lo sviluppo di carriera; la
comunicazione.
Nella fase di valutazione preliminare le indicazioni metodologiche prevedono l’impiego di liste di controllo
utilizzabili direttamente dai soggetti aziendali della prevenzione che consentano una valutazione oggettiva,
complessiva e, quando possibile, parametrica dei fattori che precedono. 
In relazione alla valutazione della seconda e terza famiglia di fattori, poi, il documento prevede la necessità
di sentire i lavoratori e le lavoratrici e/o i rappresentanti dei lavoratori per la sicurezza a discrezione del
datore di lavoro.
Si chiarisce tuttavia che tale obbligo, nelle aziende di maggiori dimensioni, può essere adempiuto mediante
l’audizione di un campione rappresentativo di lavoratori. 
Ove dalla valutazione preliminare non emergano elementi di rischio da stress lavoro-correlato tali da ri-
chiedere il ricorso ad azioni correttive, il datore di lavoro sarà unicamente tenuto a darne conto nel Do-
cumento di Valutazione del Rischio e a prevedere un piano di monitoraggio. Diversamente, nel caso in cui
si rilevino elementi di rischio da stress lavoro-correlato tali da richiedere il ricorso ad azioni correttive, si
procede alla pianificazione ed alla adozione degli opportuni interventi correttivi (ad esempio, interventi or-
ganizzativi, tecnici, procedurali, comunicativi, formativi, etc.). Ove gli interventi correttivi risultino inefficaci,
si procede, nei tempi che la stessa impresa definisce nella pianificazione degli interventi, alla fase di valuta-
zione successiva (c.d. valutazione approfondita). 
La valutazione approfondita prevede la valutazione della percezione soggettiva dei lavoratori sulle famiglie
di fattori/indicatori di cui all'elenco sopra riportato, attraverso differenti strumenti quali questionari, focus
group, interviste semi-strutturate. Anche tale fase fa riferimento ovviamente ai gruppi omogenei di lavoratori
rispetto ai quali sono state rilevate le problematiche. Nelle aziende di maggiori dimensioni è possibile che
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tale fase di indagine venga realizzata tramite un campione rappresentativo di lavoratori. Particolare atten-
zione è rivolta poi alle imprese di piccole dimensioni, con la previsione che in quelle che occupano fino a 5
lavoratori, in luogo dei predetti strumenti di valutazione approfondita, il datore di lavoro possa scegliere di
utilizzare modalità di valutazione (es. riunioni) che garantiscano il coinvolgimento diretto dei lavoratori nella
ricerca delle soluzioni e nella verifica della loro efficacia.
Le norme in materia di stress lavoro-correlato trovano quindi applicazione anche presso le Aziende sanitarie
e determinano un sistema di responsabilità coinvolgente diverse figure professionali. A tal fine la figura su
cui grava maggiormente la responsabilità, all’interno delle Aziende sanitarie, è non solo il direttore generale,
come sostenuto anche in dottrina ed in Giurisprudenza (Cfr. Cass. pen. Sez. III, 07 maggio 2009, n. 29543;
Cfr. Cass. pen., Sez. IV, 02/07/2010, n. 34804), ma anche dai dirigenti di struttura semplice e complessa. 
Invero, se si guardano attentamente l’incarico e la funzione di direttore di struttura complessa e di dirigente
responsabile di struttura semplice, in entrambi i casi si tratta di dirigenti ai quali spettano poteri di gestione
ai sensi dell’art. 2 lett. b) del D.lgs. n. 81/2008.
Pertanto queste figure sono tenute non solo a soddisfare le esigenze di servizio, ma anche ad orientare le
loro competenze gestionali con specifico riferimento anche allo stress lavoro-correlato che, come chiarito
dall’art. 37 del D.lgs. n. 81/2008 e dall’Accordo Stato Regioni del 21 dicembre 2011, è tra le materie oggetto
di formazione generale per i lavoratori e i preposti e di formazione particolare e specifica per il dirigente.


Il burn-out


Il termine burn-out è comparso per la prima volta nel 1974, con riferimento ad alcuni lavoratori volontari
di un ospedale americano, per indicare un complesso di sintomi, quali logoramento, esaurimento e depres-
sione, riscontrati. In seguito, con il termine burn-out syndrome si è fatto riferimento alla specifica risposta in-
dividuale ad una situazione lavorativa percepita come stressante nella quale il soggetto non dispone di
risorse e di strategie comportamentali adeguate.
Il burn-out è dunque definito come “una sindrome di esaurimento emotivo, depersonalizzazione e ridotta
realizzazione personale” che può essere riconosciuta attraverso un test, denominato Maslach Burnout In-
ventory, volto a “misurare”, in base alle risposte fornite, tre componenti diverse del burn-out che emergono
progressivamente. Come evidenziato da L. De Marco, Stress lavorativo e burn-out: profili giuridici, in DRI,
n. 2/2009, pagg. 468-476, la prima fase è “l’esaurimento emotivo, cioè la sensazione di essere inaridito emoti-
vamente ed esaurito dal proprio lavoro e corrisponde a una sensazione dell’individuo di perdita delle proprie
energie e risorse. La seconda dimensione attiene alla spersonalizzazione, caratterizzata dalla risposta fredda
ed impersonale nei confronti della propria utenza e produce un atteggiamento di distacco, cinismo, ostilità. Men-
tre la terza componente è il sentimento di frustrazione che corrisponde al crollo dell’autostima, alla percezione
di inadeguatezza nello svolgimento del proprio ruolo. Vi è poi una quarta componente del burn-out consistente
nella perdita della capacità di controllo rispetto alla propria attività professionale, che conduce a una errata at-
tribuzione di valenza alla sfera lavorativa”.
Inoltre, lo stesso autore sottolinea che “alla base del burn-out vi siano fattori soggettivi ed oggettivi, poiché non
tutti coloro che lavorano in uno stesso ambiente sviluppano la sindrome la quale dipende dalla personalità degli in-
dividui e dalla loro resistenza allo stress e alle frustrazioni. Quanto ai fattori ambientali ed organizzativi, influiscono
in particolare l’eccesso di lavoro, la mancanza di controllo, le ricompense insufficienti, la mancanza di equità, il crollo
del senso di appartenenza, il conflitto di valori”.
De Marco evidenzia come il burn-out si manifesti attraverso fasi diverse. In primo luogo l’entusiasmo; succes-
sivamente si passa ad una fase di demotivazione e al termine di questa fase si manifesta, infine, la “frustrazione”
vera e propria, in cui l’operatore si ritiene inidoneo, incapace a svolgere il proprio lavoro e scarica la respon-
sabilità sui colleghi e sull’ambiente di lavoro. Su questi possono poi innestarsi fattori aggiuntivi come lo scarso
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apprezzamento da parte dei superiori e dell’utenza. Intervengono così comportamenti negligenti come gli
allontanamenti ingiustificati dal reparto, le pause prolungate e le frequenti assenze per malattia.
Alcuni studiosi ritengono che il burn-out sia una forma particolare di stress, altri ritengono i due concetti
simili ma non uguali, ritenendo che il burn-out possa manifestarsi in concomitanza dello stress.
Il burn-out ha una serie di sintomi fisici e psichici tra cui, in particolare: depressione, stress, ansia, frustrazione,
fobie, attacchi di panico, crollo dell’autostima, disturbi del sonno, che spesso si accompagnano ad aritmie,
bulimia, perdita di interesse sessuale, consumo di alcolici e droghe. Da qui derivano poi comportamenti ne-
gligenti rispetto all’impegno professionale (assenze o ritardi frequenti, distacco emotivo, ridotta creatività,
ecc.).
Gli operatori del settore sanitario e di cura alla persona sono particolarmente esposti al burn-out che sa-
rebbe ingenerato soprattutto dal contatto prolungato con la sofferenza e la malattia altrui; ciò specie nel
caso in cui operino nei reparti psichiatrici, nei pronto soccorso, nei reparti di terapia intensiva, nei reparti
oncologici o con malati di AIDS e ancora nei reparti e ambulatori per patologie croniche e invalidanti.
Da un punto di vista giuridico il burn-out non è stato ancora espressamente regolamentato a livello nor-
mativo, né tanto meno acquisito da un punto di vista giurisprudenziale. 
Da ciò deriva che, seguendo l’impostazione che identifica il burn-out come una particolare tipologia di stress
da lavoro, la tutela specifica da apprestare a questa fattispecie di rischio potrebbe essere mutuata diretta-
mente dalle previsioni in materia di stress lavoro-correlato. Ciò non solo rispetto alle metodologie di va-
lutazione sopra analizzate ma anche rispetto alle forme di tutela risarcitoria e indennitaria che per lo stesso
si stanno pian piano facendo strada in giurisprudenza, come si vedrà più avanti. Diversamente, seguendo
l’impostazione che vede nel burn-out una componente psicosociale autonoma dallo stress da lavoro, seb-
bene allo stesso spesso (ma non necessariamente) associabile, l’esposizione a tale rischio troverebbe co-
munque una più generica tutela nell’alveo dell’art. 2087 c.c. il quale prevede che “l’imprenditore è tenuto
ad adottare nell’esercizio dell’impresa le misure [...] necessarie a tutelare l’integrità fisica e la personalità
morale dei prestatori di lavoro” e che è stato inteso come fonte di responsabilità contrattuale del datore
di lavoro in caso di inosservanza. 
Tale norma impone al datore di lavoro di valutare il rischio specifico inerente all’attività lavorativa che, con
riferimento all’attività sanitaria, implica che venga valutato il rischio specifico da stress psico-fisico conse-
guente ad una cattiva organizzazione delle risorse umane (vedi sempre per approfondimenti L. De Marco,
Stress lavorativo e burn-out: profili giuridici, in DRI, n. 2/2009).
Rimane poi la necessità di prevedere un’idonea disciplina prevenzionistica del fenomeno nel settore delle
helping professions, tra cui quello sanitario si inscrive a pieno titolo (si rammenta che non ha avuto seguito
il d.d.l. 30 marzo 2000, n. 4562, Norme a tutela dei mestieri e delle professioni di aiuto alla persona dalla
sindrome da burn-out, ribadita, con alcune modifiche nel d.d.l. 8 maggio 2008, n. 443, recante il medesimo
titolo).


Profili risarcitori e assicurativi nella prassi giurisprudenziale e amministrativa


Alla luce di quanto sopra delineato, in caso di riconoscimento della responsabilità datoriale a causa della
esposizione allo stress o al burn-out, all’operatore sanitario potrà essere riconosciuto, in sede di giudizio,
il risarcimento delle tradizionali voci del danno biologico, del danno morale, del danno esistenziale e di
quello patrimoniale.
Tuttavia se ciò pare essere ormai pacifico in sede risarcitoria, più complessa è la identificazione delle predette
voci di danno in sede assicurativa e indennitaria. Sul punto l’Inail, a seguito dei primi casi denunciati e delle
prime pronunce giurisprudenziali in tema di mobbing, aveva emanato la circ. 17 dicembre 2003, n. 71, nella
quale si affermava che di tali patologie psicosomatiche l’Inail può occuparsi solo ove ne venga accertata la
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causa lavorativa, statuendo che “come per tutte le altre malattie non tabellate l’assicurato ha l’obbligo di
produrre la documentazione idonea a supportare la propria richiesta per quanto concerne sia il rischio sia
la malattia. L’Istituto da parte sua ha il potere-dovere di verificare l’esistenza dei presupposti dell’asserito
diritto, anche mediante l’impegno partecipativo nella ricostruzione degli elementi probatori del nesso ezio-
logico”.
La circolare è stata annullata dal TAR Lazio, sez. Roma, con pronuncia del 4 luglio 2005, n. 5454. Successiva-
mente con sentenza n. 1576 del 26 marzo 2009, il Consiglio di Stato ha rigettato il ricorso dell’Inail avverso
la sentenza del TAR: secondo il Consiglio di Stato le patologie oggetto della circ. n. 71 non possono essere
considerate malattie professionali in quanto possono essere riconosciute come “non tabellate” solo quelle
patologie causate dal rischio specifico delle lavorazioni indicate negli artt. 1 e 4 del D.lgs. 30 giugno 1965, n.
1124 (Testo Unico delle disposizioni per l’assicurazione obbligatoria contro gli infortuni sul lavoro e le ma-
lattie professionali).
A questa impostazione fa tuttavia da contrappeso l’orientamento della Corte di Cassazione che ha pro-
gressivamente allargato il concetto di “occasione di lavoro e nesso di causalità”, riconducendo questo rap-
porto non solo ai rischi specifici di alcune lavorazioni, ma a tutti i rischi del lavoro considerato in sé e per
sé, fermo restando l’onere della prova di tale occasione lavorativa in capo al lavoratore.
In definitiva se da un lato, sull’onda della giurisprudenza in caso di mobbing e di quella più recente sullo
stress lavoro-correlato, il diritto al risarcimento del danno biologico può essere progressivamente applicato
a tutte le situazioni di esposizione a rischi di natura psicosociale (vedi Cass.,17 febbraio 2009, n. 3785,
nonché da ultimo Cass., 11 giugno 2013, n. 14643; Cass., 2 gennaio 2002, n. 5; Cass., 8 marzo 2011, n. 5437;
Cass.,19 marzo 2012, n. 4324; Cass. 23 maggio 2013, n. 12725), tale estensione di tutele non è scontata dal
punto di vista assicurativo e indennitario. 
Vi è infatti una netta distinzione tra il risarcimento del danno biologico, proprio del diritto comune, e l’in-
dennizzo, proprio di quello previdenziale: il primo fonda, quantomeno per il danno alla persona, il diritto
per il danneggiato al risarcimento integrale, cioè in tutti gli aspetti, statici e di relazione, del bene tutelato;
il secondo, viceversa, si ispira a una logica di tipo assicurativo tendente ad equilibrare, a livello generale, le
uscite con le entrate e, a livello particolare, i premi con i rischi assicurati.
L’assicurazione INAIL, disciplinata dal d.p.r. n. 1124 del 1965, definisce infortunio (articolo 2) l’evento veri-
ficatosi per “causa violenta, in occasione di lavoro” e “malattia professionale” (articolo 3) quella contratta
“nell’esercizio e a causa” di lavorazioni tassativamente “tabellate” o “non tabellate” purché sia comunque
provata la causa lavorativa (Corte Cost., 18 febbraio 1988, n. 179). In particolare per le malattie tabellate la
causa lavorativa è assistita dalla cosiddetta presunzione legale di origine, diversamente per quelle non ta-
bellate incombe in capo al lavoratore l’onere di provarne l’origine lavorativa. In ogni caso, sia dall’infortunio
che dalla malattia professionale deve derivare, per fondare il diritto all’indennizzo, una inabilità temporanea
assoluta che importi l’astensione dal lavoro totale e di fatto (art. 68), ovvero permanente (totale o parziale).
Nel caso di evento mortale, poi, il predetto diritto può essere riconosciuto ai superstiti.
Alla luce del quadro fino ad ora descritto si deve escludere la diretta identificazione dello stress e del burn-
out quali malattie professionali; corretto invece è parlare di fattori di rischio psicosociali correlati al lavoro
che possono determinare l’insorgere di patologie fisiopsichiche indennizzabili, al ricorrere delle condizioni
di legge, anche se non tabellate. Ciò pare coerente con la stessa ratio del sistema cosiddetto “misto” delle
malattie professionali e con la apertura dinamica dell’ordinamento alla evoluzione che le patologie da lavoro
possano avere per la insorgenza di rischi nuovi ed emergenti, tra cui quelli psicosociali senza dubbio si in-
scrivono, e della cui consistenza lo stesso istituto assicuratore ha dato ampiamente atto negli ultimi rapporti
annuali sull’andamento degli infortuni e delle malattie professionali (si vedano al riguardo i rapporti INAIL
2013 e 2014).
D’altro canto è proprio sulla più complessa valutazione del nesso di causalità tra attività lavorativa, rischio
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psicosociale ed evento lesivo che dovrà maggiormente concentrarsi lo sforzo della giurisprudenza e della
medicina del lavoro e delle assicurazioni, nella ricerca di soluzioni di tutela effettive ed equilibrate a fronte
della insorgenza dei nuovi rischi nell’ambiente di lavoro.


3. IL RISCHIO DA ATTIVITÀ CRIMINOSE DI TERZI (PAZIENTI ED UTENTI
DEL SERVIZIO SANITARIO E SOCIALE): VIOLENZA ED AGGRESSIONI 


La violenza sul lavoro può essere fisica, psicologica e sessuale.  A livello europeo, la prevenzione e la gestione
della violenza fisica e morale sul luogo di lavoro è stata espressamente disciplinata nell’ambito dell’Accordo
quadro europeo sulle molestie e la violenza sul luogo di lavoro dell’8 novembre 2007. 
A livello nazionale non esiste al momento una specifica disciplina normativa in ambito prevenzionistico,
anche se il fenomeno è costantemente mappato dalle statistiche ed è dunque possibile conoscerne bene
le dimensioni, anche se in contesti definitori non sempre univoci, considerato che per le più frequenti forme
di violenza sul lavoro si utilizzano diverse locuzioni: straining, bossing, bullying, mobbing, sono le definizioni più
frequentemente adottate. Tuttavia sulla fattispecie del mobbing si è sviluppata la più matura riflessione giu-
risprudenziale che funge spesso da parametro di riferimento per quelle forme di violenza di tipo orizzontale
o verticale arrecate al lavoratore da parte dei componenti del medesimo ambiente lavorativo, dove per
“mobbing” si intendono quei comportamenti ostili, vessatori e di persecuzione psicologica, posti in essere
scientemente dal datore di lavoro (c.d. mobbing verticale) o da colleghi (c.d. mobbing orizzontale) al fine di
cagionare un disagio psicologico del lavoratore. 
Da questo complesso di fenomeni, anch’essi molto frequenti per le lavoratrici in ambito sanitario, vanno
però tenuti distinti quelli legati alla violenza e alle aggressioni, perpetrati in danno delle operatrici da parte
di terzi, quali pazienti ed utenti del servizio e delle prestazioni sanitarie. Tali comportamenti costituiscono
rischi esogeni rispetto all’attività produttiva, ma vanno gestiti e valutati nei contesti lavorativi in cui siano
frequenti e prevedibili. Di conseguenza il settore sanitario non pare sfuggire all’obbligo di valutazione
del rischio riconducibile all’aggressione di un terzo ed ai correlati doveri di informazione e for-
mazione dei lavoratori esposti, ferma restando la necessità di verificare caso per caso le circo-
stanze fattuali in cui la violenza si verifica. 
Di tale evidenza ha preso atto il Ministero della Salute con la raccomandazione n. 8 del 2007,
Raccomandazione per prevenire gli atti di violenza a danno degli operatori sanitari, che disciplina
la implementazione di misure che consentano l’eliminazione o la riduzione delle condizioni di rischio
da violenza e da atti criminosi di terzi nel settore sanitario e l’acquisizione di competenze da parte
degli operatori nel valutare e gestire tali eventi quando accadono. La raccomandazione si rivolge a tutte
le strutture sanitarie ospedaliere e territoriali, con priorità per le attività considerate a più alto rischio
(aree di emergenza, servizi psichiatrici, Ser.T, continuità assistenziale, servizi di geriatria), nonché quelle
individuate nel contesto di una specifica organizzazione sanitaria a seguito dell’analisi dei rischi effettuata.
Ne sono interessati tutti gli operatori (medici, infermieri, psicologi, operatori socio-sanitari, assistenti
sociali, personale del servizio 118, servizi di vigilanza) e tutte le attività svolte durante l’erogazione di
prestazioni ed interventi socio-sanitari; esse sono volte a prevenire i seguenti tipi di eventi: uso di espres-
sioni verbali aggressive; impiego di gesti violenti; minaccia; spinta; uso di arma; contatto fisico; lesione
e/o morte.
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 op-
portune. A tal fine, le strutture sanitarie devono mettere in atto un programma di prevenzione della violenza
che dovrebbe comprendere almeno le azioni di seguito riportate.
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Secondo la Raccomandazione “Ciascuna struttura sanitaria dovrebbe elaborare ed implementare un pro-
gramma di prevenzione della violenza, le cui finalità sono:
• diffondere una politica di tolleranza zero verso atti di violenza, fisica o verbale, nei servizi sanitari e assicurarsi


che operatori, pazienti, visitatori siano a conoscenza di tale politica;
• incoraggiare il personale a segnalare prontamente gli episodi subiti e a suggerire le misure per ridurre o eliminare


i rischi;
• facilitare il coordinamento con le Forze di Polizia o altri soggetti che possano fornire un valido supporto per iden-


tificare le strategie atte ad eliminare o attenuare la violenza nei servizi sanitari;
• assegnare la responsabilità della conduzione del programma a soggetti o gruppi di lavoro addestrati e qualificati


e con disponibilità di risorse idonee in relazione ai rischi presenti;
• affermare l’impegno della Direzione per la sicurezza nelle proprie strutture.
Può essere utile la costituzione di un gruppo di lavoro per favorire il coinvolgimento del management aziendale e
del personale maggiormente a rischio, quale quello frontline, al fine di consentire l’individuazione e l’implementazione
delle azioni e delle misure necessarie a garantire l’efficacia al programma.
Il gruppo di lavoro deve prevedere la presenza almeno dei seguenti componenti:
• un referente della Direzione Sanitaria;
• un referente dell’Area Affari Legali e/o Gestione Risorse Umane;
• il responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione;
• un rappresentante della professione infermieristica, individuato tra gli operatori dei settori a più alto rischio;
• un rappresentante della professione medica individuato tra gli operatori dei settori a alto rischio;
• un addetto alla sicurezza dei luoghi di lavoro;
• un rappresentante del Servizio di vigilanza.
Compiti del gruppo di lavoro sono:
• l’analisi delle situazioni operative, al fine della identificazione di quelle a maggiore vulnerabilità;
• l’esame dei dati relativi agli episodi di violenza verificatisi nella struttura;
• la definizione delle misure di prevenzione e protezione da adottare;
• l’implementazione delle misure individuate nel programma di prevenzione della violenza.”


Tale impostazione trova riscontro in una consolidata giurisprudenza che, nell’applicare l’art. 2087 c.c., ha da
tempo affermato “che il datore di lavoro è obbligato a tenere conto di tutti i rischi, non solo di
quelli connessi alla prestazione lavorativa in senso stretto (c.d. rischi safety), ma anche di quelli
derivanti da cause esogene (c.d. rischi security), almeno in tutti i casi in cui questi siano preve-
dibili”. Ciò anche in ragione del rilievo costituzionale attribuito al diritto alla salute (art. 32 cost.), del limite
del rispetto della sicurezza umana posto alla libertà di iniziativa economica privata (art. 41 cost.), dei principi
di correttezza e buona fede ai quali il rapporto lavorativo si deve informare (artt. 1175 e 1135 c.c.) (si
vedano Cass. 6 settembre 1988, n. 5048; Cass. 3 settembre 1997, n. 8422; Cass. 20 aprile 1998, n. 4012).
La giurisprudenza infatti si è soffermata più volte, nel corso degli anni, sull’analisi delle conseguenze civili,
penali e previdenziali di un infortunio o della morte di un lavoratore sul luogo di lavoro causati dall’attività
criminosa di terzi. La maggior parte delle pronunce riguarda la verificazione di tali eventi nel settore bancario,
in quello postale, nonché nel corso dello svolgimento delle attività dei servizi di vigilanza privata o comunque
attività aventi ad oggetto la custodia o il maneggio di valori e tratta, in buona parte, casi aventi ad oggetto
la commissione di fatti afferenti all’area della criminalità comune, quali rapine o aggressioni.
Non vi è dubbio tuttavia che, come dimostrato dalle statistiche nazionali, l’ambito di incidenza per comparto
dei fenomeni lesivi derivanti dalla attività criminosa di terzi è ben più ampia e interessa in modo significativo
le donne del settore sanitario. Questi rischi, pur essendo esterni alla attività produttiva, sono così prevedibili
e considerabili quali rischi “ambientali” inscindibilmente connessi allo svolgimento dell’attività produttiva
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stessa, e pertanto assoggettati alla disciplina di cui all’art. 2087 c.c. e alle norme di tutela della salute e si-
curezza sul lavoro, come ribadito dalla giurisprudenza di legittimità (Cass., n. 4012 del 20 aprile 1998; Cass.
n. 5048 del 6 settembre 1988; Cass. n. 7768 del 17 luglio 1999; nonché da ultimo Cass., n. 8486 dell’8 aprile
2013). Tali rischi devono pertanto rientrare a pieno titolo nell’obbligo di valutazione, gestione e prevenzione
da parte del datore di lavoro.
Nell’attesa del consolidamento di una giurisprudenza più copiosa e di una espressa sanzione normativa di
tali principi, le pronunce ad oggi disponibili e che si passano di seguito in rassegna, possono essere utilizzati
quale presupposto giuridico per il riconoscimento delle tutele prevenzionistiche, risarcitorie e indennitarie
a favore delle lavoratrici del settore sanitario.
Queste pronunce convergono infatti nel valutare la probabilità di eventi infortunistici correlati ad episodi
criminosi messi in atto da terzi alla stregua di un vero e proprio rischio professionale del quale il datore di
lavoro non può non farsi carico in un’ottica di prevenzione e tutela delle condizioni dei lavoratori. Tale in-
terpretazione trova il proprio fondamento giuridico in una lettura estensiva dell’art. 2087 c.c., norma di
chiusura in materia di salute e sicurezza sul luogo di lavoro, che impone all’imprenditore di adottare nel-
l’esercizio dell’impresa tutte le misure che, secondo la migliore scienza ed esperienza, nonché della parti-
colarità del lavoro, siano necessarie a tutelare l’integrità fisica e la personalità morale dei prestatori di lavoro.
Inoltre, per quanto concerne gli obblighi assicurativi e le prestazioni indennitarie e previdenziali agli stessi
riconducibili, la giurisprudenza ha operato da tempo una applicazione estensiva delle disposizioni di cui al
d.p.r. n. 1124 del 1965 (cosiddetto Testo Unico per l’assicurazione obbligatoria contro gli infortuni sul lavoro
e le malattie professionali).
Molto significativa per entrambe le prospettive - prevenzionistica in senso stretto e risarcitoria da un lato,
e assicurativa e indennitaria dall’altro – è la sentenza della Corte di Cassazione del 20 aprile 1998, n. 4012,
in cui si è chiarito che “L’obbligo dell’imprenditore di tutelare l’integrità fisiopsichica dei dipendenti impone l’adozione
non solo di misure di tipo igienico sanitario o antinfortunistico, ma anche di misure atte, secondo le comuni tecniche
di sicurezza, a preservare i lavoratori dalla lesione di detta integrità nell’ambiente od in costanza di lavoro in relazione
ad attività, pur se allo stesso non collegate direttamente come le aggressioni conseguenti all’attività criminosa di
terzi, in relazione alla frequenza assunta da tale fenomeno rispetto a determinate imprese ed alla probabilità del
verificarsi del relativo rischio, non essendo detti eventi coperti dalla tutela antinfortunistica di cui al dpr. n. 1124 del
1965 e giustificandosi l’interpretazione estensiva della predetta norma alla stregua del rilievo costituzionale del
diritto alla salute che dei principi di correttezza e buona fede”.
Pertanto, come ribadito in numerose altre pronunce, alla luce dell’articolo 2087 c.c., il datore di lavoro non
solo è tenuto a predisporre le migliori misure tecnicamente possibili di tipo igienico, sanitario e antinfor-
tunistico, ma anche quelle volte ad evitare eventi, come l’aggressione ad opera di terzi, che, benché non di-
rettamente legati al processo produttivo, si presentino in alcuni settori con frequenza periodica. Ciò in
ragione sia del rilievo costituzionale attribuito al diritto alla salute (art. 32 cost.) sia dei principi di correttezza
e buona fede (artt. 1175 e 1135 c.c.) ai quali il rapporto lavorativo si deve informare (Cass. 6 settembre
1988, n. 5048; Cass. 3 settembre 1997, n. 8422; Cass. 20 aprile 1998, n. 4012).
In applicazione dei medesimi principi, rileva sottolineare che il datore di lavoro è imputabile anche penal-
mente per cooperazione colposa al delitto doloso commesso da terzi. Ciò si verifica nel caso in cui una
determinata condotta inosservante degli obblighi dettati da specifiche disposizioni normative riguardanti la
salute e sicurezza sul lavoro, oltre che della comune prudenza e diligenza sia valutata dal giudice causalmente
efficiente, unitamente al comportamento doloso di terzi, a cagionare il reato. In altri termini, il datore è re-
sponsabile poiché è la propria negligenza ad aver ingenerato la possibilità che l’evento criminoso si realiz-
zasse. Essendo il datore di lavoro, in forza dell’art. 2087 del codice civile, garante dell’incolumità fisica e
della salvaguardia della personalità morale dei prestatori di lavoro, l’evento lesivo derivante da un’inottem-
peranza dell’obbligo di tutela gli viene imputato secondo il meccanismo reattivo previsto dall'art. 40, comma
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2 c.p., nel quale si afferma che “non impedire un evento, che si ha l’obbligo giuridico di impedire, equivale a
cagionarlo”. Nell’eventualità di un infortunio mortale è altresì applicabile l’aggravante specifica di cui all’art.
589, comma 2 c.p. (Cass. pen. 4 luglio 2006, n. 32286). Analogamente, nel caso in cui non abbia assunto tutte
le misure preventive dettate dalle norme afferenti alla tutela della salute e della sicurezza sul luogo di lavoro,
il datore di lavoro è responsabile penalmente anche qualora non sia un lavoratore a subire il danno, ma un
terzo (Cass. pen. 9 ottobre 2002, n. 39680).
In questo contesto, anche la probabilità di un’aggressione a scopo sessuale, cui spesso sono esposte
le donne giovani del settore sanitario, deve essere valutata come un rischio “ambientale” in-
scindibilmente connesso allo svolgimento dell’attività produttiva stessa e pertanto assoggettato
alla disciplina di cui all’art. 2087 c.c. e alle norme di tutela della salute e sicurezza sul lavoro. Pur
trattandosi, infatti, di un rischio riguardante astrattamente chiunque, si può asserire che nel caso concreto
il pericolo deriva dalle condizioni di luogo dove la prestazione lavorativa viene fornita e che per questo
motivo finisce per gravare sulla lavoratrice in misura maggiore rispetto a qualsiasi altra persona.
Da un punto di vista previdenziale poi la giurisprudenza conferma che, ai fini della tutela antinfortunistica,
l’aggressione ad opera di terzi rientra nell’ “occasione di lavoro”. In merito ai limiti dell’ampliamento in via
interpretativa della nozione di “occasione di lavoro” le pronunce non sono però univoche.
In particolare, secondo un primo orientamento più restrittivo, si raffigura un infortunio in occasione di
lavoro allorché fra l’attività protetta e l’evento infortunistico sussista un nesso eziologico quan-
tomeno mediato ed indiretto, vale a dire una correlazione obiettiva che non si risolva in una
mera concomitanza di tempo e di luogo. In altri termini, il fatto risulta rilevante ai fini INAIL se è in ul-
tima analisi ricollegabile al rischio intrinseco a determinate prestazioni, ovvero al rischio in astratto connesso
all’esecuzione della prestazione lavorativa ed al perseguimento delle relative finalità, come appunto accade
nel settore sanitario (Cass. 18 settembre 2000, n. 12325; Cass. 1 febbraio 2000, n. 1109; Cass. 29 settembre
1999, n. 7486; Cass. 22 novembre 1999, n. 12930; Cass. 11 aprile 1998, n. 3752, Cass. 29 settembre 1999, n.
10815).
Secondo un altro orientamento, non meno consistente, la nozione di “occasione di lavoro” travalica
in senso ampliativo i limiti concettuali della “causa di lavoro”, afferendo lato sensu ad ogni fatto
comunque ricollegabile al rischio specifico connesso all’attività lavorativa cui il soggetto è pre-
posto. L’episodio indennizzabile ai sensi dell’art. 2 del D.P.R. n. 1124 del 1965 non può essere circoscritto
all’evento di esclusiva derivazione eziologica materiale dall’attività specifica espletata dall’assicurato, ma va
ricondotto ad ogni accadimento infortunistico che all’occasione di lavoro sia ascrivibile in concreto. Tra i
fattori di rischio specifico, la Cassazione ha reiteratamente attribuito particolare enfasi alle condizioni am-
bientali e socio-economiche nelle quali l’attività lavorativa si spiega (Cass. 17 dicembre 1998, n. 12652; Cass.
2 ottobre 1998, n. 9801; Cass. 11 aprile 1998, n. 3747; Cass. 5 maggio 1998, n. 4535; Cass. 19 aprile 1999, n.
3885; Cass. 27 novembre 1999, n. 13296; Cass. 7 novembre 2000, n. 14464). È allora evidente che l’inden-
nizzabilità assicurativa di un infortunio causato da un’aggressione dipenderà direttamente dall’orientamento
interpretativo adottato dal collegio giudicante. 
Analoghe riflessioni possono farsi con riferimento al caso del riconoscimento da parte dell’INAIL del-
l’indennizzo del danno biologico “in itinere” a favore della lavoratrice stuprata all’uscita dal la-
voro. In proposito si rammenta che l’infortunio in itinere, ai sensi dell’art. 12 del D.lgs. n. 38/2000, è
quell’evento che si verifica nel tragitto casa-lavoro e viceversa per il quale l’INAIL è tenuto a riconoscere
il nesso causale e dunque il conseguente pagamento del relativo indennizzo, considerandolo al pari di quegli
eventi che si verificano negli ambienti di lavoro. Tale riconoscimento non è affatto automatico, poiché il la-
voratore, per accedervi, deve giustificare l’utilizzo del mezzo proprio; inoltre, sono esclusi dalla tutela assi-
curativa tutti gli incidenti provocati dall’abuso di alcolici, psicofarmaci e stupefacenti.
Trova così conferma quanto già affermato dalla Cassazione in una pronuncia in cui ha riconosciuto il diritto
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della lavoratrice al risarcimento del danno biologico subito a causa di un’aggressione di cui è
stata vittima, mentre si recava al lavoro, configurandolo appunto come infortunio in itinere (Cass.,
sentenza n. 11545/12). La pronuncia si innesta altresì nel solco di quell’indirizzo giurisprudenziale che, nel-
l’interpretare il D.lgs. n. 38/2000, ha inteso il danno biologico in una accezione sempre più ampia. Invero la
Corte di Cassazione, già con la sentenza del 14 febbraio 2008 n 3776, aveva affermato che “in tema di as-
sicurazione contro gli infortuni sul lavoro, pur nel regime precedente l’entrata in vigore del D.lgs.
n. 38/2000, è indennizzabile l’infortunio occorso al lavoratore ‘in itinere’, ove sia derivato da
eventi dannosi, anche imprevedibili e atipici, indipendenti dalla condotta volontaria dell’assicu-
rato, atteso che il rischio inerente il percorso fatto dal lavoratore per recarsi al lavoro è protetto
in quanto ricollegabile, pur in modo indiretto, allo svolgimento dell’attività lavorativa”.
Tecnicamente l’elemento più problematico starebbe nella difficoltà di contabilizzazione i danni immateriali
- per lo più permanenti quali sono quelli di natura relazionale o esistenziale (danno biologico) - rispetto ai
danni materiali che derivano da un infortunio sulla base di indicatori certi, quali quelli economici (perdita
del salario).
Una complessità che sarà probabilmente superata nel tempo dalla prassi amministrativa e giurisprudenziale,
se solo si considera che l’evoluzione dei modelli di organizzazione del lavoro e la sempre più variegata com-
posizione della manodopera pongono inevitabilmente i datori di lavoro e l’Istituto Assicuratore di fronte
alla comparsa di tipologie di rischio e di categorie di danno nuove ed emergenti che, al ricorrere delle con-
dizioni previste per legge, sollecitano comunque l’adozione di adeguate forme di riconoscimento e di tutela
oltre che, in prospettiva evolutiva, la lettura adeguatrice dello stesso quadro normativo in materia.
Si segnala infine che lo schema di decreto legislativo approvato lo scorso 20 febbraio, attuativo dell’art. 1,
co. 8 e 9 della Legge 10 dicembre 2014, n. 183 (cosiddetto Jobs Act), contenente misure in tema di conci-
liazione vita-salute-lavoro, ha previsto una specifica disposizione (art. 23) a tutela delle donne esposte a fe-
nomeni di “violenza di genere” appositamente certificata, prevedendo appositi congedi.


4. ERGONOMIA E DISTURBI MUSCOLO-SCHELETRICI: I LIMITI DELLA 
VALUTAZIONE DEL RISCHIO DA SOVRACCARICO BIOMECCANICO (1)


Premessa


I disturbi muscolo-scheletrici e le patologie da sovraccarico biomeccanico rappresentano le principali tec-
nopatie a carico della colonna vertebrale, delle articolazioni, dei tendini, dei nervi e del sistema muscolare
quanto quello circolatorio, ascrivibili all’assunzione di posture incongrue e coatte, all’esposizione prolungata
a microtraumi ripetuti come anche alle ipersollecitazioni funzionali, oppure ai sovraccarichi articolari diffu-
samente riscontrabili nei luoghi di lavoro.
Le patologie muscolo-scheletriche includono un’ampia varietà di condizioni infiammatorie e degenerative
di muscoli, tendini, legamenti, articolazioni, nervi periferici e strutture vascolari. Sebbene non necessaria-
mente correlate all’attività lavorativa, costituiscono la categoria più ampia tra quelle contemplate dalla Me-
dicina del Lavoro nei paesi sviluppati. Di conseguenza, i disturbi muscolo-scheletrici (DMS), in particolare
quelli degli arti superiori, sono divenuti oggetto di crescente interesse. 
Come per la maggior parte delle affezioni croniche, i DMS riconoscono diversi fattori di rischio, sia occu-


(1) Si segnala che il presente paragrafo è frutto di un riadattamento e di un aggiornamento dello studio ben più ampio condotto da ANMIL, in collaborazione con la
Clinica Ortopedica della Università degli Studi di Milano presso l’Istituto Ortopedico Galeazzi IRCCS di Milano, nel 2013, inerente al settore del commercio e della
grande distribuzione, col  seguente titolo I disturbi muscoloscheletrici e da sovraccarico biomeccanico nel settore del commercio: un quadro comparato, a cura di
Sandro Giovannelli, Maria Giovannone, Prof. Valerio Sansone, Prof. Giuseppe Cimaglia, Franco, Malcolm Sargeant, Nicola D’Erario.
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pazionali sia non-occupazionali. Infatti, oltre alle sollecitazioni lavorative, sono molte le attività della vita
quotidiana, da quelle casalinghe a quelle sportive, in grado d’indurre sollecitazioni rilevanti e potenzialmente
dannose sui tessuti MS. Il rischio varia inoltre in base all’età, al sesso, allo stato socio-economico, all’etnia.
Altri fattori sospettati includono l’obesità, il fumo, lo stato della muscolatura, ecc.
Nel 2001, il National Research Council e l’Institute of Medicine degli U.S.A. ha stabilito, peraltro in accordo
con la maggior parte degli Autori presenti nella letteratura internazionale, che l’eziologia di queste affezioni
è multifattoriale. Questo è confermato dal fatto che essi sono presenti in modo significativo anche tra la
popolazione generale. Detto in altro modo, è riconosciuto che non tutti i pazienti affetti da DMS hanno
un’esposizione lavorativa e non tutti coloro che sono esposti a sollecitazioni lavorative sviluppano un DMS.
Di conseguenza, per i DMS in cui s’ipotizza un’origine legata all’attività lavorativa, vale la definizione di “ma-
lattie lavoro-correlate” (WHO, Identification and control of work related diseases, Technical Report Series
n. 714, World Health Organisation, Geneva, Switzerland, 1985), in quanto il ruolo dell’esposizione occupa-
zionale nella genesi del disturbo è considerato solo concausale. Non si tratta quindi di vere e proprie tec-
nopatie e vanno distinte dalle malattie “professionali” in cui il lavoro ha assunto ruolo di importante fattore
concausale nella genesi della patologia stessa.
Nell’ambito della Medicina del Lavoro, i DMS sono valutati con diverse modalità. Nella maggior parte dei casi,
gli studi sono stati condotti analizzando i dati amministrativi (es. richieste d’indennizzo o assenteismo) oppure
mediante la raccolta dei sintomi soggettivi con questionari. Questi tipi d’indagine hanno però dei limiti molto
significativi. I dati amministrativi sono spesso incompleti. La raccolta dei disturbi soggettivi è invece condizionata
dall’estrema variabilità della soglia del dolore, dalle influenze culturali, dai fattori sociali e psichici nell’ambiente
di lavoro, dalla diversa recettività del lavoratore, dalle relazioni con colleghi e superiori, ecc.
Gli studi basati sull’esame clinico condotto da specialisti esperti in queste patologie (chirurghi ortopedici,
reumatologi, fisiatri) e sull’uso delle metodiche strumentali d’indagine sono molto meno numerosi. Anche
per questo tipo di ricerche valgono delle limitazioni, la principale delle quali è la mancanza di criteri diagno-
stici standardizzati.
Tra le patologie maggiormente diffuse, si segnalano: 


Dalle definizioni in ambito scientifico e accademico a livello internazionale, comunitario e nazionale è pos-
sibile desumere come questi particolari disturbi non siano ben definiti nel genere e soprattutto nella loro
manifestazione, rappresentando limiti significativi in materia di gestione della prevenzione e di accertamento
del nesso causale nel caso di patologie professionali. Tuttavia il forte interesse dimostrato in letteratura ne
evidenzia la diffusione in ogni contesto lavorativo e le considerevoli ricadute sociali susseguenti.
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Infatti, i fenomeni in questione sono diffusi in tutte le occupazioni lavorative, con particolare riguardo agli
addetti nelle lavorazioni manuali dei settori:


Tuttavia i disturbi muscolo-scheletrici e le patologie da sovraccarico biomeccanico a differenza delle malattie
professionali, per le quali è riscontrabile una causa-effetto diretta tra un agente nocivo e la malattia, sono
definite quali «malattie ad eziopatogenesi multifattoriale» (dall’Organizzazione Mondiale della Sanità) in
quanto riscontrabili anche nella popolazione non esposta e causate, secondo la letteratura medica, da ulte-
riori fattori extra-lavorativi quali:


Appare evidente che la genesi di questi particolari disturbi può avere origini diverse e non strettamente le-
gate all’attività lavorativa. Per tale ragione, l’Agenzia europea per la salute e sicurezza sul lavoro (EU-OSHA),
al fine di considerare i disturbi muscolo-scheletrici e le patologie da sovraccarico biomeccanico quali malattie
professionali lavoro-correlate, ha indicato due macro classificazioni di rischio specifico da lavoro. Nelle clas-
sificazioni, da un lato si trovano i fattori di rischio fisico, legati alla modalità in cui si svolge il lavoro, e dall’altro
lato si trovano i fattori di rischio ambientale e organizzativo quali concause lavorative. 
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Il quadro normativo internazionale e comunitario


Le problematiche inerenti ai disturbi muscolo-scheletrici e alle patologie da sovraccarico biomeccanico,
dovute all’esposizione a fattori di rischio presenti negli ambienti di lavoro, sono da tempo oggetto di disci-
plina normativa a livello internazionale e comunitario. Già dal 1967 l’Organizzazione internazionale del
lavoro (ILO) ha riconosciuto primaria importanza ai disturbi muscolo-scheletrici tanto da sottoscrivere a
livello mondiale una convenzione sul peso massimo dei carichi che possono essere trasportati da un solo
lavoratore (il riferimento è fatto alla convenzione ILO n. 127 del 28 giugno 1967).
La stessa convenzione, applicabile a tutti i settori di attività economica per i quali gli Stati membri abbiano
adottato un sistema di ispezione, oltre a definire espressamente cosa si intende per trasporto manuale dei
carichi e a precisare che l’impiego delle donne e dei giovani in queste lavorazioni deve essere sostanzialmente
ridotto o quantomeno si dovrebbero alleggerire i carichi sollevati rispetto ai lavoratori maschi adulti, afferma
per la prima volta a livello globale che le attività in cui gli addetti sono soventemente impiegati in azioni di
sollevamento dei carichi potrebbero, a lungo andare, compromettere la salute degli stessi.
Sulla scorta degli accordi internazionali è stata costruita la normativa di livello comunitario, anche se occorre
considerare che tra le direttive e i regolamenti europei che riguardano la protezione della salute e della si-
curezza sul lavoro, solo alcune riguardano specificamente l’argomento in oggetto e nessuna prende in esame
il fenomeno con riferimento al settore sanitario. 
Il primo riferimento è ravvisabile nella cosiddetta direttiva quadro 89/391/CEE, attraverso cui il legislatore
comunitario ha individuato quelle che sono le misure minime, da attuare nei singoli Paesi membri, per pro-
muovere il miglioramento della sicurezza e della salute dei lavoratori, obbligando i datori ad adeguare le
postazioni di lavoro e i metodi di produzione, anche attraverso l’impiego di attrezzature idonee, al fine di
attenuare il lavoro monotono e ripetitivo così da ridurre gli effetti ergonomici negativi considerati tra i
principali fattori di rischio per le malattie muscolo-scheletriche. Alla direttiva quadro del 1989, che ha pia-
nificato i requisiti basilari delle tutele da garantire nei luoghi di lavoro, sono succeduti altri provvedimenti
ognuno dei quali si è soffermato su specifiche problematiche. Tra questi si segnalano le direttive adottate
dal Consiglio europeo il 30 novembre 1989 (89/654/CEE) - (89/655/CEE) - (89/656/CEE) a corredo della
direttiva quadro, che si sono occupate delle prescrizioni minime di sicurezza nei luoghi di lavoro, dei requisiti
ergonomici da adottare e dell’utilizzo dei dispositivi di protezione individuale. 
Solo con la direttiva 269 del 1990 è stata introdotta la prima vera normativa comunitaria specifica per la
prevenzione dei disturbi muscolo-scheletrici dei lavoratori impiegati in attività di movimentazione manuale
dei carichi. La direttiva in questione, oltre ad enunciare una definizione comune di movimentazione manuale
dei carichi, invita il datore di lavoro ad adottare le misure organizzative necessarie per evitare queste attività
e qualora ciò non fosse possibile a informare e formare i lavoratori sui rischi a cui sono esposti. 
Le ulteriori direttive rilevanti in materia, nella versione aggiornata del 17 maggio 2006 (che ha implementato
quanto già previsto con la precedente direttiva macchine 95/16/CE), riguardano l’utilizzo di macchinari, at-
trezzature, dispositivi e utensili da parte dei lavoratori che, a seguito dell’adozione di posizioni ergonomiche
scorrette e senza rispettare i giusti periodi di riposo, nel tempo possono sviluppare patologie del rachide
o degli arti inferiori e superiori. Gli ultimi sviluppi in materia prevenzionistica dei disturbi muscolo-scheletrici,
nel quadro comunitario, sono rappresentati, invece, dalle normative aventi ad oggetto i problemi ergonomici
posturali comportanti vibrazioni al corpo intero, rispetto alle quali la Commissione europea ha emanato
nel 2002 una apposita direttiva, recentemente modificata da un’altra direttiva 2007/30/CE e dal regolamento
1137/2008/CE. Considerata l’evoluzione normativa fin qui esaminata, senza ombra di dubbio è possibile af-
fermare che sicuramente il vero passo in avanti verso una politica comune in Europa è stato mosso con la
pubblicazione dell’elenco europeo delle malattie professionali attraverso la raccomandazione della Com-
missione europea 90/326/CE del 22 maggio 1990, poi rivisitata con la raccomandazione 2003/670/CE, in
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cui sono state ricomprese le principali malattie professionali di carattere muscolo-scheletrico più propria-
mente inquadrate in:
• malattie osteo-articolari delle mani e dei polsi provocate dalle vibrazioni meccaniche; 
• malattie angioneurotiche provocate dalle vibrazioni meccaniche (fenomeno di Rynauld di origine profes-


sionale); 
• malattie provocate da super attività delle guaine tendinee; 
• malattie provocate da super attività del tessuto peri-tendineo; 
• malattie provocate da super attività delle inserzioni muscolari e tendinee; 
• lesioni del menisco provocate da lavori prolungati effettuati in posizione inginocchiata o accovacciata; 
• paralisi dei nervi dovute alla pressione (neuropatia da intrappolamento).


In definitiva la disciplina comunitaria è racchiusa sostanzialmente all’interno della direttiva quadro
89/391/CEE e in successive direttive più dettagliate, dove la prima fissa gli obiettivi di carattere generale
sulla salute e sicurezza nei luoghi di lavoro e le seconde, di rimando, ne integrano singoli aspetti. Tra queste
ultime troviamo:


Per quanto invece concerne lo stato di implementazione del quadro normativo comunitario appena de-
scritto nei singoli Paesi membri, è bene precisare come allo stato attuale la materia è disciplinata in modo
poco uniforme nei vari ordinamenti nazionali ingenerando problematiche di armonizzazione che si aggiun-
gono alla carente specificità delle stesse rispetto ai diversi settori produttivi.
La disomogeneità, sconta ovviamente le problematiche, sopra citate, di scarsa univocità scientifica e di ge-
stione del tema. Argomentando più dettagliatamente, in alcuni Paesi ad esempio sono state formulate poli-
tiche e programmi mirati alla prevenzione dei disturbi da stress fisici ripetuti o da sollevamento dei carichi
collegati all’attività lavorativa professionale. 
Tali iniziative si sono esplicate in modi diversi comprendendo:
• azioni preventive destinate a settori specifici; 
• miglioramento dei sistemi interni di segnalazione dei casi; 
• finanziamento di ricerche o studi puntuali; 
• produzione di materiale informatico e linee guida; 
• introduzione di protocolli per il monitoraggio delle condizioni di salute; 
• programmi d’azione e obiettivi tesi a ridurre l‘incidenza della patologia in questione. 
Al riguardo, si segnalano di particolare interesse le politiche introdotte in Spagna, Lussemburgo e Paesi
Bassi per i settori dell’edilizia, del credito e per gli addetti a videoterminali. Nei Paesi Scandinavi – tra i più
evoluti in materia in ambito UE – le patologie muscolo-scheletriche lavoro-correlate rientrano tra le cinque
priorità del programma nazionale di salute e sicurezza sul lavoro con il quale sono stati fissati obiettivi di
ordine quantitativo volto a ridurre l’incidenza dei disturbi stessi. In Italia, Belgio, Paesi Bassi e Spagna sono
state indette numerose campagne informative e ulteriori iniziative di cooperazione o accordi volontari con
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le parti sociali. Negli altri Stati membri, invece, la prevenzione di questi disturbi rientra nella politica globale
di prevenzione dei rischi connessi all’attività lavorativa e di attuazione della normativa europea. 
Nel 2004 la Commissione ha avviato una consultazione con le parti sociali su una proposta di direttiva sui
disturbi muscolo-scheletrici, rimarcando che queste patologie dipendono da cattive condizioni a livello er-
gonomico sia per gli uomini che per le donne che assumono posture incongrue, che svolgono compiti mo-
notoni e ripetuti, che utilizzano metodi di lavoro ed organizzativi inadeguati e, più spesso di quanto non sia
comunemente ritenuto, sollevano carichi pesanti.
Una seconda fase di consultazioni è stata inaugurata nel 2007, nelle quali le parti sociali riconoscendo un
ruolo chiave alla legislazione vigente, hanno posto l’accento sulla difficoltà di trattare i disturbi muscolo-
scheletrici e loro cause, in considerazione della molteplicità e della natura di tali disturbi in termini di pre-
venzione e gestione dei rischi. 
In seguito a queste consultazioni, nel 2009, è stata proposta una nuova direttiva concernente tutti i fattori
di rischio più significativi associati ai disturbi muscolo-scheletrici lavoro-correlati, che dovrebbe anche abro-
gare queste due direttive. Si attendeva un progresso nel 2011, ma non è ancora avvenuto.


Il quadro italiano


Tra le fonti normative italiane non sono presenti copiose disposizioni specifiche atte a regolare in modo
esclusivo la prevenzione delle patologie da movimenti e sforzi ripetuti e, con riferimento allo specifico set-
tore della sanità, ve ne sono ancor meno. Ne consegue, come tra l’altro accade in ambito internazionale e
comunitario, che le varie prescrizioni in materia possono essere individuate da una lettura trasversale delle
disposizioni normative più ampie in tema di tutela e gestione della salute e sicurezza nei luoghi di lavoro. Al
fine di ricostruire in maniera organica quella che è stata l’evoluzione normativa nell’ordinamento italiano -
che si presenta piuttosto frammentata a seconda dei diversi recepimenti degli indirizzi comunitari - è utile
suddividere la stessa in tre principali periodi, cui corrispondono altrettanti approcci regolamentari: una
prima fase ante decreto legislativo n. 626/1994; una fase successiva rappresentata dalla prima grande riforma
sulla salute e sicurezza sul lavoro; un’ultima fase identificata dalla emanazione del decreto legislativo n.
81/2008. 
Nel periodo preesistente al decreto legislativo n. 626/1994 l’attenzione del legislatore è stata esclusivamente
rivolta alla tutela delle fasce considerate più “deboli” della popolazione lavorativa, ossia giovani, genere fem-
minile e lavoratrici madri. In questo periodo sono state introdotte diverse norme tra cui la legge n. 653/1934,
attualmente vigente, in cui è stato fissato il limite massimo (20 kg) di peso sollevabile dalle donne adulte e,
ancora, la legge n. 977/1967, relativa al lavoro dei fanciulli (minori di 15 anni) e degli adolescenti (minori di
18 anni) in cui all’articolo 14, oggi abrogato, determinava (seppure con riferimento al lavoro agricolo) i pesi
massimi trasferibili dagli stessi a seconda del genere (fanciulli M = 10 Kg - F = 5 kg, adolescenti M = 20 kg
- F = 15 kg), rimane, invece, in vigore l’articolo 19 il quale stabilisce testualmente che “gli adolescenti non
possono essere adibiti al trasporto di pesi per più di 4 ore giornalmente, ivi compresi i ritorni a vuoto”.
Altra disposizione normativa di questa prima fase, così come ricostruita, è riferita alla legge n. 1204 del
1971, ora abrogata. La norma oggi è stata incorporata nella legge n. 151 del 2001, con la quale si introduceva
il divieto di adibire le lavoratrici madri in operazioni di trasporto e sollevamento di carichi. Successivamente
alle norme appena descritte, la vera grande innovazione, nella seconda fase di cui sopra, si è avuta con l’in-
serimento (attraverso il recepimento della direttiva comunitaria 1990/269, allegato III, in modo sostanzial-
mente immodificato) di un intero Titolo e di un allegato tecnico (ci si riferisce al Titolo V e all’allegato
tecnico VI del D.lgs. n. 626 del 1994.), denominato movimentazione manuale dei carichi, nel decreto legislativo
n. 626/1994 che per 14 anni è stata la principale fonte di riferimento in materia. Per la prima volta, quindi,







PRENDERSI CURA DI CHI CI CURA


47


tutti i lavoratori addetti alla movimentazione manuale dei carichi, e non solo quelli afferenti a determinati
comparti come ad esempio quello agricolo in cui era possibile fruire di apposite disposizioni settoriali, ve-
nivano tutelati dai rischi fisici comportanti disfunzioni muscolo-scheletriche. Specificatamente, il Titolo V
con tre articoli (n. 47, 48, 49) definiva il campo di applicazione chiarendo che per movimentazione manuale
dei carichi dovevano intendersi “le operazioni di trasporto o di sostegno di un carico ad opera di uno o più lavo-
ratori, comprese le azioni del sollevare, deporre, spingere, tirare, portare o spostare un carico che, per le loro carat-
teristiche o in conseguenza delle condizioni ergonomiche sfavorevoli, comportano tra l’altro rischi di lesioni
dorso-lombari”, identificava nella valutazione dei rischi e nella sorveglianza sanitaria gli obblighi specifici del
datore di lavoro e precisava il contenuto e le modalità dell’informazione e formazione da fornire ai lavoratori
sui rischi a cui esposti. L’esame dell’allegato tecnico al decreto forniva, invece, un’ampia lista dei diversi
fattori lavorativi e individuali che, se presenti, da soli o in modo reciprocamente correlato, comportavano
un rischio più o meno elevato per il rachide dorso-lombare. Di tali elementi fra loro integrati, andava tenuto
debito conto, tanto in fase di valutazione preliminare del rischio quanto in fase di verifica, dell’adeguatezza
dei provvedimenti adottati per il contenimento del rischio medesimo. Sul piano più generale l’esistenza di
un sovraccarico per i distretti muscolo-scheletrici del rachide e degli arti superiori quanto inferiori andava
valutata tenendo conto del complesso dei diversi elementi di rischio lavorativi, riportati nell’allegato VI, da
cui era possibile desumere che i limiti di carico movimentabile manualmente andavano selezionati in funzione
delle quote di popolazione lavorativa che si intendeva effettivamente proteggere e tenendo conto almeno
di fattori individuali quali il sesso e l’età; indicando in ogni caso che un carico era troppo pesante qualora
risultasse maggiore dei 30 kg.
Con il decreto legislativo n. 81/2008, così come modificato dal decreto legislativo n. 106/2009, si completa
la terza fase evolutiva delle norme in materia di movimentazione manuale dei carichi. L’attuale corpus nor-
mativo (La disciplina ai sensi del D.lgs. n. 81 del 2008 è costituita dal Titolo VI rubricato: Movimentazione
manuale dei carichi, e dall’allegato tecnico XXXIII), ricomprende in quattro articoli (dal n. 167 al n. 170) e
un allegato tecnico (allegato XXXIII), in maniera quasi letterale, l’intero dettato normativo precedente. Ma,
oltre alle disposizioni contenute nello specifico Titolo VI, sono considerabili di particolare rilevanza anche
altre disposizioni del Testo Unico Sicurezza che, seppur non direttamente riferibili alla tematica in oggetto,
riguardano tutti i rischi presenti negli ambienti lavorativi, a favore di ogni persona in qualsiasi contesto im-
piegata a prescindere dalla tipologia contrattuale e dalle mansioni cui è addetta. Il riferimento è a diversi
articoli tra cui, e non in via esaustiva, ritroviamo l’articolo 15 che nel prevedere le misure generali di tutela
della sicurezza dei lavoratori si sofferma sul rispetto dei principi ergonomici nell’organizzazione del lavoro,
nella concezione delle postazioni e nella scelta delle attrezzature, come anche, nella definizione dei metodi
di lavoro e produzione. Altri riferimenti a riguardo sono presenti negli articoli 17, 22 e 28 in cui si fa riferi-
mento all’esclusivo obbligo, indelegabile, del datore di lavoro di valutare tutti i rischi per la salute e sicurezza
dei lavoratori e alle ulteriori responsabilità dei progettisti alla conformità dei luoghi, degli impianti e delle
postazioni di lavoro ai principi generali di prevenzione in materia e alle scelte progettuali tecniche. Rilevante
al riguardo (articolo 28) l’obbligo del datore di lavoro nella scelta delle attrezzature di lavoro e delle sostanze
o dei preparati chimici impiegati, nonché nella sistemazione dei luoghi di lavoro, di valutare tutti i rischi per
la sicurezza e la salute dei lavoratori, ivi compresi quelli riguardanti gruppi di lavoratori esposti a rischi par-
ticolari, tra cui anche quelli collegati allo stress lavoro-correlato, secondo i contenuti dell’accordo europeo
dell’8 ottobre 2004, e quelli riguardanti le lavoratrici in stato di gravidanza, secondo quanto previsto dal de-
creto legislativo 26 marzo 2001, n. 151, nonché quelli connessi alle differenze di genere, all’età, alla prove-
nienza da altri Paesi e quelli connessi alla specifica tipologia contrattuale attraverso cui viene resa la
prestazione di lavoro.
Tornando alle disposizioni in materia di movimentazione manuale dei carichi e del sovraccarico biomecca-
nico, è opportuna una breve analisi dei primi tre articoli del Titolo VI del decreto legislativo n. 81/2008 (ar-
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ticoli 167, 168 e 169), nonché dell’articolo 170 (15) relativo alle sanzioni a carico del datore di lavoro e del
dirigente.
Ivi si ritrovano infatti le definizioni, gli obblighi del datore di lavoro e le ulteriori previsioni di dettaglio per
quello che attiene alla informazione, formazione e addestramento dei lavoratori esposti al rischio. Entrando
nello specifico, nell’articolo 167, applicabile a tutte le attività lavorative di movimentazione manuale, si precisa
che deve intendersi per:
1. Movimentazione manuale dei carichi: «le operazioni di trasporto o di sostegno di un carico ad opera


di uno o più lavoratori, comprese le azioni del sollevare, deporre, spingere, tirare, portare o spostare un
carico, che, per le loro caratteristiche o in conseguenza delle condizioni ergonomiche sfavorevoli, com-
portano rischi di patologie da sovraccarico biomeccanico, in particolare dorso-lombari»;
In letteratura è riconosciuto, in via del tutto unanime, che il riferimento alla locuzione “in particolare”
riguardo alle affezioni da sovraccarico biomeccanico è fatto perché nella movimentazione manuale di
carichi possono ricorrere anche altri tipi di rischio, quali quelli di infortunio, o rischi a carico di altri seg-
menti dell’apparato locomotore diversi dal rachide dorso-lombare (ad esempio, alterazioni da sovrac-
carico biomeccanico del tratto cervicale e degli arti superiori), o ancora per altri apparati organici (come
quello cardiovascolare). Questi ultimi, infatti, che pur non essendo l’oggetto principale di trattazione da
parte del Titolo V andranno comunque considerati sulla scorta delle indicazioni dello stesso decreto le-
gislativo n. 81/2008, nella parte in cui si obbliga a valutare tutti i rischi, e di altre norme di carattere ge-
nerale o particolare.


2. Patologie da sovraccarico biomeccanico: «patologie delle strutture osteo-articolari, muscolo tendi-
nee e nervo vascolari». Il successivo articolo 168, (Rubricato Obblighi del datore di lavoro), per quanto
condensi una disciplina breve e sintetica, rappresenta il cuore della regolamentazione in materia. La
lettura testuale e letterale della citata disposizione che si riporta appresso integralmente, dà conto infatti
di una previsione che oltre a disposizioni secche e cogenti, si articola nell’ambito e dei limiti del potere
di organizzazione della propria impresa e dei propri processi produttivi da parte del datore di lavoro, ri-
spetto alle specifiche – e talvolta ineliminabili esigenze del processo produttivo – e delle correlate nozioni
della scienza e della tecnica disponibili sul punto. Essa si configura infatti prettamente come norma di
organizzazione la cui applicazione si configura cogente nei livelli mini di tutela, ma estremamente duttile
per i profili di adattamento agli specifici contesti/settori e livelli di rischio. Esso prevede infatti che: “Il
datore di lavoro adotta le misure organizzative necessarie e ricorre ai mezzi appropriati, in particolare
attrezzature meccaniche, per evitare la necessità di una movimentazione manuale dei carichi da parte
dei lavoratori.


Qualora non sia possibile evitare la movimentazione manuale dei carichi ad opera dei lavoratori, il datore
di lavoro adotta le misure organizzative necessarie, ricorre ai mezzi appropriati e fornisce ai lavoratori stessi
i mezzi adeguati, allo scopo di ridurre il rischio che comporta la movimentazione manuale di detti carichi,
tenendo conto dell’allegato XXXIII, ed in particolare:
a) organizza i posti di lavoro in modo che detta movimentazione assicuri condizioni di sicurezza e salute;
b) valuta, se possibile anche in fase di progettazione, le condizioni di sicurezza e di salute connesse al lavoro


in questione tenendo conto dell’allegato XXXIII;
c) evita o riduce i rischi, particolarmente di patologie dorso-lombari, adottando le misure adeguate, tenendo


conto in particolare dei fattori individuali di rischio, delle caratteristiche dell’ambiente di lavoro e delle
esigenze che tale attività comporta, in base all’allegato XXXIII;


d) sottopone i lavoratori alla sorveglianza sanitaria di cui all’articolo 41, sulla base della valutazione del ri-
schio e dei fattori individuali di rischio di cui all’allegato XXXIII.


Le norme tecniche costituiscono criteri di riferimento per le finalità del presente articolo e dell’allegato
XXXIII, ove applicabili. Negli altri casi si può fare riferimento alle buone prassi e alle linee guida”.
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Pare opportuno soffermarsi in primis sui commi 2 e 3 dai quali emerge chiaramente che la movimentazione
manuale dei carichi, ove essa effettivamente si configuri secondo i parametri fisici di riferimento, può rap-
presentare anche passaggio ineliminabile del processo produttivo e che, in tal caso, il datore di lavoro è ob-
bligato a tener conto delle prescrizioni di norme tecniche di settore, ma sempre contemperandone
l’applicazione con le condizioni individuali di rischio, delle caratteristiche dell’ambiente di lavoro e delle esi-
genze che l’attività comporta. È chiara dunque la inapplicabilità, in capo al datore, di schemi e automatismi
normativi ed organizzativi, e di contro la necessità di valutazione caso per caso da parte dello stesso, in
base alle esigenze e peculiarità organizzative del settore, del contesto e delle mansioni specifiche di riferi-
mento.
Altra notazione di rilievo è quella concernente i limiti di applicazione della sorveglianza sanitaria di cui al-
l’articolo 41 del decreto legislativo n. 81/2008. Al riguardo, infatti, l’articolo 168 co. 2 lett. d) prescrive che
il datore di lavoro “sottopone i lavoratori alla sorveglianza sanitaria di cui all’articolo 41, sulla base della
valutazione del rischio e dei fattori individuali di rischio di cui all’allegato XXXIII”. Ciò implica la necessità
di rispettare in ogni caso la propedeuticità della corretta valutazione dei rischi, rispetto all’eventuale ricorso
alla sorveglianza sanitaria la cui stessa applicazione, essendo obbligatoriamente prevista solo con riferi-
mento a settori e mansioni specifiche cosiddette “a rischio”, non può assolutamente essere oggetto di
automatismi aprioristici, ma solo il frutto di evidenze rilevate e documentate nel DVR che testimonino il
ricorso del rischio specifico. 
La valutazione afferisce poi necessariamente alla annosa problematica inerente alle diverse modalità e
tecniche di valutazione del rischio specifico sviluppate nel tempo che, per la complessità stessa della
materia rappresentano strumenti suppletivi e gestionali, dotati di validazione scientifica più o meno con-
divisa a seconda dei contesti e degli ordinamenti nazionali di riferimento ma sempre nell’ambito di una
scelta convenzionale di fondo non infallibile e che può presentare sempre margini di errore, come ve-
dremo nella parte che segue sulle norme tecniche e nello stesso capitolo sulla situazione internazionale
e comparata.
Va da ultimo osservato che, le stesse norme tecniche generali nonché quelle di cui all’allegato XXXIII, come
sancito dal successivo comma 3, intanto costituiscono sono parametro di riferimento organizzativo, gestio-
nale e valutativo in quanto siano effettivamente applicabili allo specifico contesto.


In sintesi, rinviando all’allegato XXXIII per quanto concerne le disposizioni tecniche, la disposizione identifica
gli obblighi specifici del datore di lavoro, delineando una precisa strategia di azioni. Tale strategia prevede
nell’ordine di priorità:
• l’individuazione dei compiti che comportano una movimentazione manuale potenzialmente a rischio di


danno;
• la meccanizzazione dei processi in cui vi sia movimentazione di carichi proprio per eliminarne il rischio;
• laddove ciò non sia possibile, l’ausiliazione degli stessi processi e/o l’adozione di adeguate misure orga-


nizzative per il massimo contenimento del probabile danno;
• l’uso condizionato della forza manuale. In questo caso si tratta prima di valutare l’esistenza e l’entità della


probabilità del rischio di danno muscolo-scheletrico e poi di adottare le eventuali misure per il suo con-
tenimento tenendo conto di quanto riportato nell’allegato XXXIII;


• la sorveglianza sanitaria (quali accertamenti preventivi e periodici) dei lavoratori addetti alle attività re-
siduali di movimentazione manuale.


Nell’implementazione di queste strategie, secondo l’ordine di priorità appena citato, il legislatore ha previsto
che il datore di lavoro può, nella fase valutativa, utilizzare norme tecniche, ove applicabili, buone prassi o
linee guida quali criteri di riferimento per l’adempimento dei propri obblighi. Precisando, che tra le norme
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tecniche da assumere come riferimento sono specificatamente indicate le norme ISO della serie 11288 (la
cui dotazione non è obbligatoria, ma volontaria) che comprendono le tre seguenti:
• ISO 11228-1 (sollevamento e trasporto di carichi); 
• ISO 11228-2 (traino e spinta manuale di carichi); 
• ISO 11228-3 (compiti ripetitivi di movimentazione di piccoli carichi ad alta frequenza).
Con l’articolo 169, in tema di informazione, formazione e addestramento dei lavoratori, per alcuni versi si
struttura un vero e proprio training di addestramento al corretto svolgimento delle specifiche manovre di
movimentazione manuale dei carichi specifico e aggiuntivo rispetto agli obblighi generali in materia di for-
mazione già disciplinati agli articoli 36 e 37. Più precisamente, il datore di lavoro dovrà fornire ai lavoratori
le informazioni adeguate relativamente al peso e alle ulteriori caratteristiche del carico movimentato, assi-
curando allo stesso tempo la formazione opportuna in relazione ai rischi e alla modalità corretta di esecu-
zione delle attività, fornendo in ogni caso l’addestramento adeguato. si occupa della prevenzione del rischio
di patologie da sovraccarico biomeccanico, connesse alle attività lavorative di movimentazione manuale dei
carichi, considerando, in modo integrato, il complesso dei fattori di rischio rilevabili, tra cui: 
1. caratteristiche del carico: perché la movimentazione manuale di un carico può costituire un rischio


nei casi in cui questo è troppo pesante, ingombrante o difficile da afferrare, in equilibrio instabile o il suo
contenuto rischia di spostarsi, o quando è collocato in una posizione tale per cui deve essere tenuto e/o
l’allegato tecnico XXXIII, a cui come già detto fanno riferimento nelle loro prescrizioni gli articoli 168
e 169, fornendo una lista dei fattori lavorativi e individuali che possono comportare un rischio più o
meno elevato per il rachide dorso-lombare, in particolare se interagenti tra loro, maneggiato a una certa
distanza dal tronco e a motivo della struttura esterna e della consistenza, può comportare lesioni per il
lavoratore, in particolare in caso di urto; 


2. sforzo fisico richiesto: in quanto può presentare rischi se è eccessivo o quando può essere effettuato
soltanto con un movimento di torsione del tronco;


3. caratteristiche dell’ambiente di lavoro: responsabili di aumentare l’incidenza dei rischi nel caso in cui
ci sia poco spazio libero, in particolare verticale e comunque insufficiente per lo svolgimento dell’attività
richiesta, il pavimento o il piano di lavoro presenta dislivelli che implicano la manipolazione di carichi a
livelli diversi, la temperatura, l’umidità o la ventilazione sono inadeguate;


4. esigenze connesse all’attività: sono considerate attività rischiose quando comportano sforzi fisici
(troppo frequenti o troppo prolungati) che sollecitano in particolare la colonna vertebrale, pause e pe-
riodi di recupero fisiologico insufficienti; distanze troppo grandi di sollevamento, di abbassamento o di
trasporto e un ritmo imposto da un processo che non può essere modulato dal lavoratore.


A differenza dell’allegato tecnico al precedente decreto n. 626 del 1994, in cui era fatto specifico riferimento
al limite massimo dei pesi sollevabili dai lavoratori, individuato allora in 30 kg, nel nuovo allegato, che lo ha
interamente sostituito, non è fatto alcun riferimento ai predetti limiti, rinviando lo stesso alle norme tecniche
ISO della famiglia 11228 e alla Uni EN 1005-2 da cui è possibile desumere che l’attuale limite di peso sol-
levabile è di 25 kg.
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A chiusura del gruppo di disposizioni specifiche di cui al Titolo VI, l’articolo 170 (18) si occupa delle sanzioni
per il datore di lavoro e del dirigente in caso di mancato rispetto degli articoli 168 e 169 riassunti nello
schema che segue.


La tutela assicurativa


Il sistema italiano della tutela assicurativa delle malattie professionali, per lungo tempo è stato incentrato
su un modello di tipo chiuso e tabellare che tutelava con presunzione legale di origine le sole malattie pro-
fessionali elencate appunto in apposite tabelle.
Nel 1988 con la sentenza della Corte Costituzionale n. 179 sono state ammesse a tutela anche le malattie
non tabellate, introducendo così l’attuale “sistema misto”. 
Sostanzialmente, tutte le malattie causate dal lavoro sono passibili di tutela assicurativa con la sola differenza
che, per quelle non riportate in tabella, il lavoratore deve dar prova di averle contratte a causa del lavoro.
Nel campo delle patologie dell’apparato muscolo scheletrico la vera svolta si è avuta con la rivisitazione
delle tabelle avvenuta col D.M. 9 aprile 2008. Nella tabella oltre alle “malattie causate da vibrazioni mecca-
niche trasmesse al sistema mano braccio” già presenti nella precedente stesura, è stata inserita la “ernia di-
scale lombare” e le “malattie da sovraccarico biomeccanico dell’arto superiore”. Solo per l’industria, inoltre,
sono state inserite le “malattie da sovraccarico biomeccanico del ginocchio”.
Non va dimenticato poi che il sistema italiano di tutela del lavoratore, oltre all’aspetto indennitario, si fa ca-
rico anche del sistema di prevenzione delle malattie professionali con vari meccanismi: indagini epidemio-
logiche e statistiche con conseguente adeguamento delle tabelle di legge.
Tra questi meccanismi troviamo la lista delle malattie professionali di cui è previsto l’obbligo di denuncia. 
In conclusione è importante sottolineare la sostanziale differenza tra tabelle delle malattie professionali e
liste delle malattie di cui è obbligatoria la denuncia all’ufficio provinciale del lavoro. Le prime sono lo stru-
mento di riferimento per la tutela assicurativa del lavoratore con presunzione legale di origine professionale,
mentre le seconde (liste) sono utili a scopo statistico, epidemiologico e per l’eventuale aggiornamento pe-
riodico delle tabelle.


La prassi amministrativa


La prassi amministrativa, invece, è racchiusa in modo molto consistente e quasi esclusivo nelle circolari del-
l’Istituto assicuratore (INAIL) che, oltre ad indicare eventualmente linee-guida interpretative in materia,
rileva essenzialmente per le indicazioni riguardo alla valutazione del nesso di causalità tra patologia e attività
lavorativa ai fini del riconoscimento dell’indennizzo per malattia professionale. 







ASSOCIAZIONE NAZIONALE FRA LAVORATORI MUTILATI E INVALIDI DEL LAVORO


52


Quanto ai recenti riscontri in materia di indennizzo e riconoscimenti, essi sono valutabili nella circolare
INAIL n. 47 del 24 luglio 2008 secondo cui, a fronte della denuncia di una malattia nosologicamente definita,
cioè nominativamente indicata in tabella, la presunzione legale d’origine è operante una volta accertata l’esi-
stenza della patologia e l’adibizione non sporadica o occasionale alla mansione o alle lavorazioni che espon-
gono all’agente patogeno indicato in tabella, ovvero, nell’ipotesi in cui siano state genericamente indicate le
lavorazioni che espongono a un dato agente, l’esposizione lavorativa all’agente patogeno indicato in tabella. 
In molti casi, però, è possibile che si creino sovrapposizioni o confusione tra infortunio e/o malattia profes-
sionale. In sostanza può accadere che vengano denunciati come infortunio sul lavoro o come malattia pro-
fessionale eventi che tali non sono o sono quanto meno dubbi. 
Al fine di favorire il lavoratore e per i soli casi denunciati a partire dal 2009 è stata stipulata tra INPS e
INAIL una specifica convenzione che attribuisce all’INAIL la competenza specifica ad accertare il nesso di
causalità delle malattie professionali e la valutazione di ogni altro elemento utile per qualificare l’evento
lesivo come professionale; mentre all’INPS è affidato il compito, nell’ambito della rilevazione degli stati di
malattia, dell’individuazione dei casi di sospetta competenza INAIL, nonché l’eventuale integrazione della
documentazione pervenuta, se non già valutata dall’INAIL.
La rilevazione è di non poco conto se si considera che, proprio con riferimento alle patologie muscolo-
scheletriche il problema della multifattorialità e quello della frequente origine extra-lavorativa è segnalato
come argomento di preoccupazione per una esatta delimitazione del campo di operatività degli istituti giu-
ridici di tutela, al fine di garantire che le prestazioni assicurative INAIL possano operare nei casi in cui si ac-
certi in modo inequivocabile l’origine strettamente lavoro-correlata della patologia e sempre che non sia
derivante da uno specifico evento infortunistico. C’è dunque da auspicare che il raccordo interistituzionale
INPS-INAIL sopra descritto funzioni in modo sempre efficiente e lungo un iter procedurale coerente al
suo interno.


Gli orientamenti giurisprudenziali


Il merito della tutela contro le malattie professionali, oltre al contributo legislativo e della dottrina, è ascri-
vibile anche alla parziale anticipazione dell’operato giurisprudenziale che, già prima dell’elenco delle malattie
professionali riconosciute, utilizzava gli strumenti giuridici disponibili della colpa contrattuale o aquiliana e
del rischio professionale per sancire il riconoscimento delle malattie da origine lavorativa. 
La grande evoluzione è stata originata dalla storica sentenza della Corte Costituzionale del 1988, n. 179, at-
traverso cui si è introdotta una radicale inversione di tendenza – senza eliminare i vantaggi presuntivi del
sistema tabellare – integrando la possibilità per l’assicurato di dimostrare l’origine professionale delle ma-
lattie non tabellate e altresì di quelle tabellate e non, manifestatesi dopo i limiti temporali previsti dalle ta-
belle, introducendo così il c.d. sistema misto già vigente in numerosi Paesi comunitari.
L’ulteriore passaggio giurisprudenziale che si è dovuto affrontare ha riguardato le questioni concernenti il
nesso causale e le relative concause che, in materia di affezioni muscolo-scheletriche dovute alla movimen-
tazione manuale dei carichi, è stato ben argomentato dalla Cassazione con l’affermazione del principio di
equivalenza causale. Principio tutt’oggi assolutamente consolidato già dalla sentenza di Cassazione 21 gen-
naio 1988, n. 535.
Sostanzialmente, in questi termini, è fondamentale riuscire a capire, in occasione di un accertamento giudi-
ziale, se la malattia contratta dal lavoratore sia stata effettivamente causata dall’esposizione a un determinato
rischio non controllato in modo corretto dal datore: è necessario, quindi, che venga accertato il rapporto
di causalità tra la malattia e la prestazione di lavoro.
In materia di patologie dell’apparato muscolo-scheletrico, si può dire che la scarsa consistenza della prassi
giurisprudenziale, rappresenta indubbiamente un vulnus nell’attuale sistema per la interpretazione degli
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aspetti fenomenologici, regolamentari e gestionali di una materia di per sé molto complessa e ancora in
fase di studio sotto il profilo clinico generale e di medicina del lavoro.
Pertanto la necessità di una elaborazione normativa certa, fondata sull’acquisizione di rilevazioni scientifiche
anch’esse certe, unanimi e validate soprattutto per quanto riguarda la origine e multifattorialità di tali pa-
tologie e la possibilità di riconduzione ad una origine veramente lavoro-correlata, è una necessità quanto
mai pressante. 
Al momento ciò non può esser fatto con riferimento al campo delle patologie dell’apparato muscolo-sche-
letrico ricollegabili alla movimentazione manuale dei carichi e al sovraccarico biomeccanico e ancor più
con distinzioni settoriali per comparti produttivi, in cui i parametri di riferimento non possono a nostro
avviso essere utilizzati indistintamente.
Tale carenza definitoria, sia in sede epidemiologica che giuridico-normativa, si riflette immediatamente sulla
approssimazione con cui gli strumenti prevenzionali e gestionali possano essere concretamente gestiti e
fruiti dai datori di lavoro e sul conseguente ed ovvio livello di scarsa cogenza dei documenti redatti a vari
livelli istituzionali, quali buone pratiche e linee-guida applicative di gestione e valutazione del rischio, in sede
di prevenzione.
Inoltre le predette carenze definitorie, contribuendo a creare un quadro ancora incerto sotto un profilo
empirico e regolamentare, espongono l’esercizio delle attività ispettive e di vigilanza al rischio di orientamenti
ondivaghi su tutto il territorio nazionale, con non poche conseguenze in termini di esercizio dei correlati
poteri sanzionatori, soprattutto per quanto riguarda i poteri di prescrizione e di disposizione, e delle diffi-
coltà di provare il corretto adeguamento da parte datoriale, anche attraverso misure equipollenti a quelle
prescritte, al fine di un corretto adeguamento che escluda in modo certo le correlate responsabilità sul
piano penale e amministrativo.
Va infine osservato che il quadro descritto, sotto il profilo della tutela dei lavoratori, sia dal punto di vista
meramente indennitario e assicurativo che sotto il profilo occupazionale, rischia di produrre danni anch’essi
correlati alla poca certezza del diritto. Invero una prassi applicativa e interpretativa discontinua e a macchia
di leopardo sul territorio nazionale – o ancora peggio da regione a regione o da azienda ad azienda – può
ingenerare trattamenti ingiustificatamente discriminatori tra i lavoratori sia in termini di errata valutazione
dei livelli di inabilità e inidoneità alla mansione specifica che in termini di individuazione delle corrette cause
poste alla base della emersione della patologia.
Non sono da escludere valutazioni di profilo più squisitamente sociale di impatto del fenomeno nel mercato
del lavoro e nel settore specifico della sanità in cui, se la popolazione più esposta al fenomeno dei disturbi
muscolo-scheletrici è quella femminile di giovane età, già di per sé esposta a fenomeni di maggiore segre-
gazione nell’ambito del mercato del lavoro complessivamente inteso, il rischio di una incerta valutazione e
“pesatura” della patologia e degli effetti inabilitanti nel tempo della stessa, proprio a causa della incerta ori-
gine e cumulatività di elementi multifattoriali ed extralavorativi, si traduce in una possibile emarginazione
da un settore che rappresenta un ambito di forte occupabilità per la fascia femminile di tutte le età e pre-
valentemente con tipologie contrattuali standard al di là di quelli che possono essere i normali e fisiologici
picchi di stagionalità correlati alla organizzazione stessa del lavoro, in una estromissione dal mercato del la-
voro e in una difficile prospettiva di ricollocazione in mansioni storicamente meno pericolose.


Le norme tecniche per la valutazione dei rischi


La valutazione del rischio connesso all’attività di movimentazione manuale di carichi va necessariamente
preceduta da una analisi del lavoro, verosimilmente operata nel contesto della più generale valutazione di
tutti i rischi.
Si considerano compiti di movimentazione manuale tutti quelli riferibili alle operazioni di trasporto o di
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sostegno di un carico ad opera di uno o più lavoratori, comprese le azioni del sollevare, deporre, spingere,
tirare, portare o spostare un carico. Occorre dunque individuare tali compiti sensibili e operare una valu-
tazione nel rispetto di quanto previsto dalla normativa italiana che rinvia alle procedure tecniche ISO della
serie 11228 (parti 1-2-3) e alla Uni EN 1005-2, nell’ottica di una adozione volontaria ma non sicuramente
di carattere esclusivo, aprendo quindi alla possibile adozione di ulteriori validazioni scientifiche affermatesi
sul campo.
A riguardo, oltre alle norme tecniche suggerite per via legale, è possibile confrontare in letteratura altri
metodi di notevole spessore scientifico attraverso cui i datori di lavoro possano effettuare valutazioni di
specie.
Di questi si può tracciare una sorta di comparazione tra vantaggi e svantaggi insiti nelle applicazioni sostan-
ziali che interessano a questa analisi.


■ Il metodo NIOSH
È sicuramente il metodo più utilizzato. Si rivolge prevalentemente alla valutazione delle azioni di solleva-
mento manuale di carichi.
Vantaggi: 
- metodo analitico che valuta solo le operazioni di sollevamento;
- è applicabile ai settori industriali;
- è riproducibile;
- permette di ricavare l’effettiva esposizione giornaliera di un singolo lavoratore, in presenza di attività che


comportano l’esecuzione di diversi compiti;
- individua il peso ideale da movimentare nelle diverse condizioni;
- tiene conto del genere e dell’età.
Svantaggi: 
- richiede una preparazione di base;
- non è applicabile al settore sanitario;
- non può essere applicato nelle seguenti condizioni di lavoro svolto per più di 8 ore al giorno;
- non considera il sollevamento effettuato in posizione seduta o inginocchiata;
- non considera il sollevamento in aree ristrette o con movimenti a scatto;
- non considera le condizioni climatiche sfavorevoli;
- non valutala possibilità di pavimenti scivolosi;
- la valutazione è limitata al trasporto di un peso per un tratto superiore ai 2 metri;
-- non tiene conto delle condizioni di salute del lavoratore.


■ Il metodo Snook e Ciriello
Questo metodo è stato proposto per valutare il rischio correlato al trasporto in piano, al traino e 
alla spinta dei carichi così come richiamato nella norma ISO 11228-2.
Vantaggi:
- consente la valutazione delle operazioni di traino, spinta e spostamento in piano;
- applicabile ai settori industriali e sanitario;
- considera le differenze di genere; 
- riproducibile in ogni situazione.
Svantaggi: 
- per utilizzarlo occorrono conoscenze specifiche;
- in ogni caso non consente di ricavare l’effettiva esposizione giornaliera di un singolo lavoratore.
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■ Il metodo OWAS
Il metodo studia le possibili posture assunte da un lavoratore, raggruppandole in varie configurazioni e ba-
sandosi sulla posizione di schiena, braccia, gambe nonché sull’entità del peso sollevato.
Vantaggi:
- norma tecnica di facile applicazione in tutti i settori;
- permette di analizzare le posture assunte da tutto l’apparato muscolo-scheletrico; 
- non richiede particolari conoscenze in ambito ergonomico.
Svantaggi: 
- la sua forte specializzazione sulle posture influisce sulla mancata considerazione e individuazione del peso


ideale di sollevamento; 
- diversi sono i fattori non valutati tra cui: gli aspetti organizzativi, le caratteristiche dell’ambiente di lavoro


e le modalità di presa dei carichi, la dislocazione angolare, l’età e genere del soggetto.


■ Il metodo TLV ACGIH
È uno dei metodi di minore applicazione tra quelli più conosciuti, in quanto valuta soltanto alcuni fattori di
rischio e più propriamente si addice alle lavorazioni comportanti sovraccarico biomeccanico, piuttosto che
disturbi da movimentazione manuale dei carichi.
Vantaggi:
- è un metodo di facile applicazione soprattutto a livello industriale.
Svantaggi: 
- non può essere utilizzato per valutare l’esposizione di lavoratori adibiti a più compiti ripetitivi;
- non tiene conto della distribuzione delle pause e di tutte le posture di lavoro.


■ Il metodo MCG del SUVA
È un metodo che consente di valutare se durante l’attività di movimentazione manuale dei carichi vi sia, o
vi possa verosimilmente essere, una sollecitazione eccessiva alla colonna lombare e se sia necessario adot-
tare delle misure preventive.
Vantaggi:
- è di facile applicazione in tutti i settori;
- ha una spiccata capacità nel valutare, anche, fattori di notevole importanza come il genere, l’età, 
- condizioni di salute ed esperienza del lavoratore.
Svantaggi: 
- la sua applicazione non è propriamente diffusa;
- non è un metodo sostanzialmente analitico.


■ Il metodo MAPO
È un indice sintetico per la valutazione del rischio nella Movimentazione Manuale dei Pazienti, che consente
di valutare gli aspetti organizzativi e strutturali degli ambienti ospedalieri ma non fornisce una misura del
rischio da carico biomeccanico per singolo lavoratore o per le varie operazioni che devono essere effettuate
durante l’attività.
Vantaggi:
- consente di evidenziare in maniera certamente esaustiva le carenze legate alle criticità strutturali dei re-


parti di degenza, alla insufficienza di personale, alla dotazione di ausili per la movimentazione dei pazienti
e alla formazione del personale addetto.


Svantaggi: 
- è poco diffuso e si applica solo alle strutture sanitarie che richiedono la movimentazione dei pazienti;
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- non tiene conto delle operazioni di sollevamento, delle modalità di presa, delle posture assunte, dello
sforzo impiegato e del carico sulla colonna lombare; 


- non tiene conto dei fattori del genere, dell’età e delle condizioni di salute del soggetto, del microclima,
del tempo di esposizione e della frequenza delle operazioni.


Per quanto riguarda la valutazione del rischio da sovraccarico biomeccanico, che deriva da una modalità di
lavoro chiamata “a cicli con movimenti e/o sforzi ripetuti», sono confrontabili in letteratura vari metodi di
valutazione”.
Con le stesse modalità dei metodi precedentemente esposti, si riporta una sintesi delle rispettive peculiarità.


■ Il metodo ACGIH
Il metodo si applica ad attività lavorative che comportano l’esecuzione di mansioni manuali a “compito
unico” (mono-task job), cioè di una serie simile di movimenti e sforzi ripetuti che impegnano il lavoratore
per 4 o più ore al giorno.
Vantaggi:
- definisce un indice con individuazione di un livello di azione e di un livello massimo, immediato e di sem-


plice esecuzione.
Svantaggi:
- il valutatore deve avere una formazione ed una esperienza specifica;
- le rilevazioni sono complesse;
- considera solo due fattori di rischio (frequenza e forza);
- la valutazione posturale è riferita esclusivamente ai distretti anatomici della mano, polso e avambraccio


senza considerare le ricadute, molto diffuse, sulla spalla.


■ Il metodo check-list OCRA
La check-list OCRA, messa a punto come estensione del più preciso e complesso indice OCRA (Occupa-
tional Repetitive Actions) – suggerita anche dall’allegato XXXIII del decreto legislativo n. 81/2008 come
norma tecnica di adozione volontaria – consente, in fase di prima analisi, di ottenere in tempi brevi, la map-
patura del rischio da sovraccarico biomeccanico degli arti superiori.
Vantaggi:
- è attualmente uno dei più appropriati e riconosciuti nella letteratura internazionale, perché specifico per


gli arti superiori, compresa la spalla a differenza dell’ACGIH;
- nonostante sia uno strumento analitico, fornisce un indice sintetico molto agile e di veloce interpretazione; 
- è capace di valutare il rischio anche in presenza di compiti lavorativi diversi nell’ambito del turno analizzato.


■ Il metodo check-list OSHA
È uno strumento di screening rapido e agile, nel quale vengono presi in considerazione diversi determinanti
di rischio da sovraccarico per gli arti superiori: ripetitività; forza; postura; vibrazioni; microclima; elementi
di organizzazione del lavoro.
Vantaggi:
- è un metodo di analisi veloce;
- indicato nell’individuare problemi ergonomici, in particolare posture incongrue, per i cicli di breve durata;
- capace di valutare sia situazioni in cui sono presenti compiti unici, che nei casi di compiti complessi.
Svantaggi:
- unica nota negativa, riguarda la valutazione della forza che risulta carente, anche se spesso in situazioni


di lavoro di alta ripetitività che comportano micro operazioni da eseguire in pochi secondi, questo fattore
ha scarsa importanza.
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■ Il metodo OREGE
Si tratta di un metodo di valutazione del rischio biomeccanico degli arti superiori, già sperimentato nell’in-
dustria metalmeccanica e nell’industria alimentare con buoni risultati.
Vantaggi:
- è in grado valutare il rischio da sovraccarico per tutto l’arto superiore del corpo, cosa che non tutti i


metodi presentati sono capaci di analizzare.
Svantaggi:
- nella sua messa in pratica occorre una certa competenza in ergonomia e la fase istruttoria richiede lunghi


periodi di osservazione delle posture;
- il maggior limite è rappresentato dal non esser uno modello squisitamente autonomo tant’è, gli stessi


ideatori suggeriscono di abbinarlo ad altri metodi come supporto.


■ Il metodo RULA
Fornisce un criterio pratico di selezione veloce dei lavoratori che possono essere soggetti a disturbi degli
arti superiori, indicandone il livello di esposizione di rischio sia parziale, per singoli distretti del corpo, che
totale.
Vantaggi:
- capacità di determinare le posture incongrue causate da sforzi statici, prolungati nel tempo, con una analisi


veloce attraverso la determinazione rapida di semplici punteggi numerici;
- buona, anche, la capacità di individuare i problemi ergonomici connessi con le posture incongrue, sugge-


rendo soluzioni simulate che consentendo di individuare lo sforzo muscolare associato con la postura di
lavoro (sia lo sforzo statico che ripetitivo), quali elementi che contribuiscono alla fatica muscolare.


Svantaggi:
- manca la valutazione della presa della mano;
- difficolta di valutare l’esposizione del soggetto qualora non rimanga nella stessa postazione per tutto il


turno di lavoro
- assoluta inconsiderazione degli aspetti legati all’organizzazione del lavoro e ai fattori complementari.


■ Il metodo Job Strain Index
È un metodo di valutazione semi quantitativo del sovraccarico biomeccanico del tratto polso-mano dell’arto
superiore, utilizzato per analizzare singoli, semplici e ripetitivi compiti lavorativi ed è difficilmente applicabile
a cicli di lavoro complessi.
Vantaggi:
- possibilità di determinare un punteggio che separa nettamente 
- i lavori considerabili a rischio da quelli in cui il rischio non è presente
Svantaggi:
- rimarca molto sul fattore “forza” e dà minore importanza al fattore ripetitività; 
- è quindi difficilmente applicabile a cicli di lavoro complessi, con compiti multipli;
- le posture disergonomiche della spalla, del gomito e il tipo di presa della mano non vengono valutate,


così come lo sforzo statico.
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Le “Linee di indirizzo” per la sorveglianza sanitaria


La sorveglianza sanitaria costituisce una delle misure di prevenzione per i lavoratori che sono esposti a
rischi per la salute, cioè ad agenti di natura fisica, chimica, biologica od ergonomica suscettibili di provocare
una malattia da lavoro dopo periodi più o meno lunghi di esposizione.
Ha quindi lo scopo di verificare le condizioni di salute di ciascun lavoratore in relazione ai possibili effetti
imputabili all’esposizione lavorativa, così da adottare particolari misure di prevenzione a livello di gruppo e
se necessario a livello individuale.
Per agevolare le strategie preventive delle imprese e uniformarle su metodologie comuni, in materia di mo-
vimentazione manuale dei carichi e movimenti ripetitivi, sono state redatte, ad opera di alcune Regioni, ap-
posite linee-operative – con natura di atti di indirizzo e coordinamento della normativa vigente – che tra
l’altro si occupano, anche, della sorveglianza sanitaria. 
Le linee di indirizzo analizzate nel presente lavoro, si riferiscono prevalentemente a quelle emanate dalla
Regione Veneto, dalla Regione Lombardia, dalla Regione Emilia Romagna e dalla Regione Piemonte (in que-
st’ultimo caso esclusivamente per le attività di movimentazione dei pazienti ospedalizzati, La prevenzione
del rischio da movimentazione manuale dei carichi e dei pazienti nelle Aziende Sanitarie. Indicazioni, 2010),
considerate le più rilevanti, non escludendo certamente che possano esistere altre linee guida regionali di
minor diffusione che si occupino di sorveglianza sanitaria dell’oggetto considerato. 
Va inoltre sottolineato che, a dispetto del titolo riportato dalle stesse in epigrafe che riporta testualmente
la locuzione “linee guida”, i predetti documenti, per tutte le Regioni analizzate (Veneto, Lombardia, Piemonte
ed Emilia Romagna) non possono essere definite linee-guida nel senso tecnico di cui al dettato dell’articolo
2, comma 1, lett. z, del decreto legislativo n. 81/2008.
Il decreto, di fatti, definisce specificamente linee-guida solo quegli “atti di indirizzo e coordinamento per l’ap-
plicazione della normativa in materia di salute e sicurezza predisposti dai Ministeri, dalle Regioni, dall’ISPESL e dal-
l’INAIL e approvati in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome
di Trento e di Bolzano”.


Tutti i documenti confrontati, difettano di tale iter di approvazione per cui ci limitiamo per ragioni di op-
portunità a riferirci alle stesse quali linee di indirizzo, documenti di orientamento operativo, che tuttavia
non possiedono né la cogenza della norma di legge, né tanto meno la “copertura formale” di cui al citati
articolo 2, comma 1, lett. z, del Testo Unico Sicurezza. 
Tale osservazione, a scanso di equivoci, pare opportuna anche nell’ottica della necessità di uniformità di
esercizio delle attività di vigilanza e controllo sul territorio nazionale, al cui presidio deve esservi esclusiva-
mente il riferimento alle norme generali e cogenti in materia.
Inoltre, è opportuno sottolineare che le linee di indirizzo esaminate, fatta eccezione per alcune ipotesi li-
mitate, non nascono con specifico riferimento al settore della sanità, per cui ovviamente difettano di un ca-
rattere di specificità settoriale che sembrerebbe essere invece posto alla base di qualunque attività di
valutazione, prevenzione e sorveglianza rispetto a questi disturbi così peculiari.
Particolare interesse rivestono poi le Linee-guida per la prevenzione delle patologie correlate alla movi-
mentazione manuale dei pazienti elaborate dalla SIMLI – Società Italiana di Medicina del Lavoro. Un ampio
spazio viene ivi riservato alla valutazione del rischio da movimentazione manuale dei pazienti e viene definito
un percorso “orientato alla prevenzione di disturbi a carico dell’apparato muscolo-scheletrico, in particolare del
rachide lombare”. In questa parte si analizzano anche i singoli metodi per evidenziare “le diverse strategie di analisi
proposte, la coerenza con i dati scientifici ad oggi disponibili, la riproducibilità e l’eventuale validazione”.
Si precisa poi che possono essere usati sia metodi “multidimensionali”, che presentano il pregio “di essere
applicabili in condizioni di reale svolgimento dell’attività lavorativa”, che metodi “settoriali”, che possono essere
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“utilmente impiegati per operare stime oggettive del carico biomeccanico a scopo di ricerca”. Molto spazio è altresì
dedicato alla sorveglianza sanitaria nei lavoratori addetti alla movimentazione manuale dei pazienti. Infatti il docu-
mento ricorda che la “sorveglianza sanitaria rappresenta l’elemento fondamentale che, unitamente alla valutazione
del rischio, concorre alla tutela della salute e della sicurezza dei lavoratori”.
Ampio riferimento è fatto poi agli interventi preventivi evidenziati dalla letteratura scientifica. L’ultimo ca-
pitolo si occupa invece di informazione e formazione, come “strumenti necessari ed indispensabili per la
prevenzione degli infortuni e delle malattie professionali”.


Tra i requisiti di una formazione/informazione idonea ci sono:
- la definizione degli obiettivi;
- l’identificazione della popolazione bersaglio;
- la definizione dei messaggi e dei mezzi di comunicazione;
- la valutazione della preparazione dei formatori;
- la valutazione dell’efficacia.


5. BUONE PRASSI: UNA RASSEGNA INTERNAZIONALE 


Passata in rassegna la disciplina normativa e la giurisprudenza poste a presidio della tutela della prevenzione
e della gestione dei rischi emergenti, si evince la necessità di integrare il quadro normativo, ove presente,
con lo sviluppo di buone pratiche operative e linee-guida il più possibile vicine alle peculiarità oggettive e
soggettive del settore sanitario, quali strumenti integrativi del quadro normativo esistente che, ad oggi,
prende in considerazione il fenomeno soprattutto da una prospettiva trasversale e comune a tutti i settori
produttivi. In tale direzione, del resto, si orientano anche le istituzioni internazionali, comunitarie e nazionali,
nel suggerire la sperimentazione, lo sviluppo, il consolidamento e la disseminazione di strumenti di soft law
settoriali in questo ambito.
Prima di procedere con la rassegna schematica delle principali prassi elaborate con riferimento al settore
sanitario, urge una premessa definitoria. 
Invero la definizione di “buone prassi” varia da Paese a Paese in relazione al differente sistema normativo
di tutela della salute e della sicurezza sul lavoro. L’Agenzia europea per la salute e la sicurezza sul lavoro,
dal canto suo, afferma che la buona prassi: “deve fornire informazioni sui doveri delle persone in materia di
salute e sicurezza al fine di aiutarle a ridurre i rischi sul luogo di lavoro. Le informazioni fornite devono
essere di buona qualità e quantità, al fine di produrre una riduzione permanente e verificabile dei rischi e
assicurare che la normativa rilevante in materia sia rispettata. Le informazioni devono essere rilevanti, attuali,
etiche ed effettive, focalizzandosi ove possibile sulla prevenzione del rischio alla fonte. La implementazione
delle buon prassi è garantita con il coinvolgimento forte di tutti gli stakeholders, in particolare i lavoratori
e i loro rappresentanti.”
Dal canto suo il D.lgs. n. 81/2008, all’art. 2, co.1, lett. v) definisce le buone prassi come “soluzioni organizzative
o procedurali coerenti con la normativa vigente e con le norme di buona tecnica, adottate volontariamente
e finalizzate a promuovere la salute e sicurezza sui luoghi di lavoro attraverso la riduzione dei rischi e il mi-
glioramento delle condizioni di lavoro, elaborate e raccolte dalle regioni, dall'Istituto superiore per la pre-
venzione e la sicurezza del lavoro (ISPESL), dall'Istituto nazionale per l’assicurazione contro gli infortuni sul
lavoro (INAIL) e dagli organismi paritetici di cui all'articolo 51, validate dalla Commissione consultiva
permanente di cui all’articolo 6, previa istruttoria tecnica dell’ISPESL, che provvede a assicurarne la più
ampia diffusione”.  Alla successiva lettera z), poi il lo stesso articolo definisce le linee guida come “atti di in-
dirizzo e coordinamento per l’applicazione della normativa in materia di salute e sicurezza predisposti dai
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Ministeri, dalle regioni, dall’ISPESL e dall’INAIL e approvati in sede di Conferenza permanente per i rapporti
tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano”.
Sono poi ampi i rinvii che le altre disposizioni del D.lgs. n. 81/2008 fanno alle buone prassi. Tuttavia, proprio
per la ampiezza della nozione in ambito internazionale, è facile ravvisare la dicitura “buone prassi” o “linee-
guida” anche con riferimento a documenti non rientranti esattamente nella definizione fornita dalle disposizioni
sopra citate. Alla luce di tale premesse è dunque opportuno passare in rassegna i principali strumenti forniti
attualmente dalla esperienza internazionale, comunitaria e nazionale che vengono pertanto di seguito riportati
in maniera schematica nelle seguenti tabelle, nella consapevolezza che il rispettivo inquadramento tecnico e
definitorio è molto variabile poiché risente delle differenze metodologiche e ordinamentali sopra segnalate.


Buone prassi internazionali e comunitarie per la valutazione, la prevenzione e la gestione dei rischi
in sanità.


ILO - International Labour Organization (2005)
Social dialogue in the health services:  A tool for practical guidance. The handbook for practitioners
Contenuti:
La pubblicazione contiene una guida pratica per la gestione del Dialogo Sociale, quale strumento di miglio-
ramento delle condizioni di lavoro per i lavoratori del settore sanitario, nell’ottica della strategicità del set-
tore per il mantenimento di una società sana e attiva.


ILO - International Labour Organization (2003)
Workplace violence in services sectors and measures to combat this phenomenon
Contenuti:
La pubblicazione contiene un codice di buone prassi per la identificazione, la gestione, il controllo; la for-
mazione e le tecniche di management e monitoraggio per il rischio di violenza nel settore dei servizi, tra
cui anche quello sanitario.


ICN International Council of Nurses; WHO – World Health Organization; Public Services Inter-
national; ILO – International Labour Organization (2005)
Framework guidelines for addressing workplace violence in the health sector:  The training manual
Contenuti:
La pubblicazione contiene un manuale specifico per la formazione del personale del settore sanitario per
la prevenzione e la gestione dei rischi da violenza nel luogo di lavoro.


ILO - International Labour Organization (1996)
Work-related stress in nursing: Controlling the risk to health
Contenuti:
Il volume contiene le indicazioni di riferimento principali per la valutazione e la gestione dello stress tra le
infermiere.


WHO - World Health Organization; Consorzio ISPESL/ICP; Institut Universitaire Romand de
Santé au Travail (2003)
Violenza psicologica sul lavoro. Suggerimenti per operatori sanitari, politici, dirigenti, responsabili
delle risorse umane, operatori del diritto, sindacalisti e lavoratori
Contenuti:
L’obiettivo della pubblicazione è accrescere la consapevolezza su questo fenomeno, in preoccupante aumento,
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fornendo informazioni sulle sue caratteristiche: definizione, differenza tra “conflitto normale” e violenza psi-
cologica sul lavoro, modi in cui la violenza è praticata e conseguenze che può produrre su salute e società.
Particolare attenzione è dedicata alle cause che ne favoriscono lo sviluppo e alle misure per contrastarlo.


EU-OSHA – European Agency for Occupational Safety and Health at work (2009)
Case study: Preventing occupational stress in student nurses
Contenuti:
La pubblicazione riporta la buona prassi per la gestione dello stress da lavoro nelle giovani studentesse di
scienze infermieristiche, nell’esercizio delle attività pratiche in ospedale e nelle strutture di cura, messa a
punto dall’istituto toscano CRE – Centro di Ricerca per L’Ergonomia.


EU-OSHA - European Agency for Occupational Safety and Health at work (2014)
Managing stress and psychosocial risks. E-guide
Contenuti:
La Agenzia ha messo a punto una piattaforma on-line gratuitamente accessibile a tutti i datori di lavoro e
ai lavoratori di tutti i settori produttivi per la migliore gestione dello stress lavoro-correlato. La guida è
progressivamente pubblicata in tutte le lingue dell’Unione e contiene anche i riferimenti normativi essenziali
dei Paesi Membri inerenti allo stato di attuazione della disciplina europea in materia.


WHO – World Health Organization (2011)
Gender, work and health
Contenuti:
Il documento contiene un piano generale di azione per sviluppare la dimensione di genere nel luogo di la-
voro, in tutti i settori produttivi compreso quello sanitario.


ICOH – International Commission on Occupational Health (2012)
Mainstreaming gender into the activities of an international occupational health professional
society
Contenuti:
Il programma è stato articolato su più fasi e più anni al fine di costituire un network internazionale di donne
ed uomini operanti in diversi settori produttivi, tra cui quello sanitario, per diffondere in svariate forme una
maggiore conoscenza della dimensione di genere sul luogo di lavoro anche attraverso un apposito sito spe-
cializzato.


Spagna (2015)
Hospital Optimista
Contenuti:
È una campagna lanciata per promuovere la salute psicosociale degli operatori e dei pazienti negli ospedali
e nelle strutture di cura alla persona spagnoli.


Germania (2011)
Heiligenfeld Hospitals: practice corporate culture of attentiveness 
Contenuti:
Heiligenfeld GmbH in Bad Kissingen è un complesso di cinque ospedali e centri di cura che ha identificato
sette aree di intervento per il benessere dei lavoratori: cooperazione e spirito di gruppo; salute; ispirazione;
innovazione; spiritualità; sviluppo e apprendimento; leadership.
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Olanda (2010)
ErgoCoaches system
Contenuti:
La prassi, adottata dal St. Elizabeth Hospital e validata dalla Commissione Europea, riguarda la prevenzione
dei disturbi muscolo-scheletrici e l’incremento del livello di soddisfazione e qualità del lavoro per le infer-
miere e le donne delle pulizie in ospedale. 


Slovacchia (2008)
Prevention – manual handling of residents in a care home
Contenuti:
La prassi, riconosciuta dalla EU-OSHA, è rivolta alla riduzione dei disturbi muscolo scheletrici derivanti
dallo spostamento dei pazienti e applicata nei servizi di cura alla persona domestici alla persona per tutto
il personale addetto. Componente molto importante è l’attività di formazione specifica e la sorveglianza
sanitaria degli addetti.


Germania (2010)
Management system for dealing with infections, including an operating manual for handling con-
tact infections
Contenuti:
La prassi, riconosciuta dalla Commissione Europea, è stata applicata nel Schramberg District Hospital nella
foresta nera. Essa è rivolta alla riduzione del rischio di contatti infettivi per tutti gli operatori del settore
ospedaliero. Essa è consistita prevalentemente nel monitoraggio degli abiti protettivi e della disinfezione
delle mani, oltre che in attività di formazione specifica.


Germania (2010)
Preventive measures applied in an ambulance service when dealing with biological risks
Contenuti:
La prassi, applicata presso la Emergency Faculty della Università di Jena, è volta alla prevenzione delle ferite
da taglio attraverso regole e procedure specifiche per coloro che devono maneggiare gli strumenti nel-
l’espletamento del servizio di ambulanza.


Austria (2013)
Alzheimer holiday programme
Contenuti:
La prassi è rivolta alla prevenzione del burn-out per gli operatori sanitari addetti a prestazioni domestiche
e coinvolge tanto gli operatori quanto i pazienti.


Bulgaria (2006)
How to avoid emozional burnout syndrome
Contenuti:
La prassi, validata dal Central and Eastern European Harm Reduction Network, riguarda la prevenzione
della sindrome da burn-out attraverso appositi seminari informativi e di training ed è stata applicata presso
i servizi di cura domestici.
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Bulgaria (2008)
Professionals exhaustion among nurses working in a clinic for paediatric and genetic disorders
at Sv. Gregory University Multiprofile Hospital for Active Treatment Plovdiv
Contenuti:
La prassi, applicata dal Department of Paediatrics del Sv. Gregory University Multiprofile Hospital for Active
Treatment Plovdiv, comprende una serie di attività di training volte alla sensibilizzazione sul significato dei
rischi psicosociali tra le infermiere e gli operatori dei servizi di cura alla persona.


Repubblica Ceca (2009)
How to deal with conflict and stress management and How to prevent burn-out syndrome
Contenuti:
La prassi, consistente nella organizzazione di due seminari, è rivolta a sviluppare la capacità di gestione e
superamento dei fattori di stress tra gli infermieri e gli altri operatori dei servizi di cura alla persona. La
prassi è stata applicata all’interno di diversi laboratori di analisi e centri di ricerca medica.


Danimarca (2009)
Five days course on preventing violence, conflict resolution and development
Contenuti:
La prassi è stata sviluppata tra i lavoratori del settore della cura sanitaria e della assistenza sociale. È con-
sistita nella organizzazione di cinque giornate seminariali animati da discussioni, analisi di casi studio, scambio
di esperienze, coinvolgimento in situazioni di compito.


Regno Unito (2012)
NHS Direct
Contenuti:
La prassi, applicata in diversi ospedali del regno Unito, è stata rivolta a tutti gli operatori sanitari al fine di
abbattere il rischio da differenze linguistiche offrendo appositi servizi di traduzione specialistica tra colleghi
e tra operatori e pazienti.


Bulgaria (2007)
Roma Health mediators
Contenuti:
La prassi, riconosciuta dall’Europea Intercultural Workplace, è stata applicata da molti ospedali in Bulgaria
al fine di garantire l’accesso migliore della comunità ROM al servizio sanitario evitando fenomeni di violenza
e discriminazione.


Romania (2014)
PPE responding to women’s needs at work within various economic sectors - a cooperative ap-
proach
Contenuti:
La prassi è stata messa in atto da varie aziende produttrici di abbigliamento (FORNAX Group, S.C. MENTOR
SRL, S.C. MarMih SRL), dal National Research and Development Institute on Occupational Safety “Alexandru
Darabont” di Bucharest e dalle donne che ne hanno beneficiato che operavano in aziende appartenenti a vari
settori, tra cui quello sanitario. La prassi, volta a tutelare le differenze di genere sul lavoro, consisteva nell’adat-
tamento dell’abbigliamento protettivo alle caratteristiche del corpo femminile, a seconda della taglia, delle forme,
dell’eventuale stato di gravidanza, del tipo di attività svolta al lavoro e del tipo di rischio cui fossero esposte.
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Germania (2008)
Gender-sensitive design of occupational health management in the public administration of Berlin
Contenuti:
Programma lanciato dall’amministrazione di Berlino per la implementazione della dimensione di genere sul
lavoro in diversi settori della pubblica amministrazione tra cui quello sanitario. Il programma si è concluso
con la redazione di linee-guida per il design orientato alle esigenze di genere della salute e della sicurezza
sul lavoro.


(Fonte: Elaborazione a cura di ANMIL Onlus sulla base della mappatura documentale svolta)


Buone prassi nazionali per la valutazione, la prevenzione e la gestione dei rischi in sanità.


INAIL (2013)
Sicurezza in Ospedale
Contenuti:
Strumento d’individuazione dei pericoli presenti negli ospedali mediante l’uso di check-list.
La pubblicazione in 10 fascicoli è costituita da un'introduzione sulla situazione italiana degli ospedali; a par-
tire dal secondo fascicolo si affrontano tutti i pericoli presenti negli ospedali, prima di carattere generale
(barriere architettoniche, divieto di fumo, condizionamento, ecc.), poi specifici e distinti per unità operativa
o servizio.
Le domande sono differenziate in tre livelli: I esperti della materia, II preposti e III procedure di sicurezza. 


ISS - Istituto Superiore della Sanità (2011)
Un modello di ricerca-intervento per la valutazione dei rischi psicosociali presso l’Azienda Sa-
nitaria Locale di Lecce
Contenuti:
La buona prassi è parte di una più ampia pubblicazione dell’ISS.
La fase iniziale della procedura si fonda, sui seguenti passi: raccolta preliminare di dati relativi ad elementi
organizzativi e indicatori oggettivi di rischio; realizzazione di interviste semi-strutturate rivolte ai dirigenti/
responsabili delle varie strutture; somministrazione, all’intera Unità Operativa (ad esclusione dei dirigenti/re-
sponsabili) di un questionario standardizzato; elaborazione automatizzata dei dati e prima analisi per la va-
lutazione delle criticità emerse con le figure apicali dell’UO; restituzione dei dati al personale tramite
predisposizione di focus group d’approfondimento tematico con campioni rappresentativi delle varie figure
professionali coinvolte; elaborazione di un report finale che includa anche, in base delle aree di criticità
emerse, di concerto con la stessa Unità Operativa, le possibili strategie di miglioramento, e la pianificazione
della loro realizzazione.


INAIL (2011) 
Salute e sicurezza sul lavoro, una questione anche di genere (quaderno tematico della Rivista
degli infortuni e delle Malattie professionali)
Contenuti:
Progetto editoriale in più volumi volto alla redazione di linee-guida per la valutazione e la gestione della di-
mensione di genere nei luoghi di lavoro
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U.O.C. Prevenzione, Protezione e Sicurezza sui luoghi di lavoro (da qui U.O.C. SPP) Fondazione
Policlinico Tor Vergata – Roma (2012)
Sicurezza nel prendersi cura in ottica di genere
Contenuti:
Buona prassi validata dalla Commissione Consultiva permanente per la salute e la sicurezza sul lavoro ai
sensi ai sensi dell’art. 6, comma 8, lettera d) del D.Lgs 81/08 e s.m.i.
L’impegno della Direzione Generale sull’integrazione dell’ottica di genere nell’ambito della Sicurezza sul la-
voro, ha permesso all’U.O.C. SPP di interloquire con autorevolezza con i vari stakeholder interni e di col-
laborare alla creazione di iniziative aziendali sul tema, creando sinergie e aumentando la diffusione
dell’attenzione su questi temi. In particolare:
- valutazione del rischio e definizione di misure preventive in ottica di genere;
- integrazione dell’ottica di genere nella formazione e informazione sui rischi specifici (ad es. moduli dedicati


al tema delle differenze di genere all’interno di corsi di formazione su: Radiazioni Ionizzanti (14 eventi
per complessivi 345 partecipanti); Rischio Biologico (36 eventi per complessivi 944 partecipanti); Stress
lavoro correlato (partecipazione del Servizio a evento organizzato da altra U.O. con 60 Partecipanti);
formazione preposti ex. art. 37, comma 7 del D.lgs. 81/08 (8 eventi);


- interventi ed iniziative specifiche su tematiche inerenti alle differenze di genere quali la violenza contro
le donne, (3 eventi di otto ore per complessivi 113 partecipanti, formazione specifica di 35 ore per 30
partecipanti) la violenza nei luoghi di lavoro con approfondimenti sulla violenza di genere (3 eventi per
complessivi 104 partecipanti).


Dipartimento di Prevenzione Servizi Prevenzione e Sicurezza Ambienti di Lavoro Ancona, Fa-
briano, Jesi, Senigallia (2012)
Indirizzi operativi per la valutazione dei rischi a tutela della lavoratrice madre
Contenuti:
Si tratta di linee di indirizzo messe a punto per aiutare i datori di lavoro a gestire e prevenire i rischi cui
sono esposte le donne in diversi comparti. Tra tutti quelli presi in considerazione c’è anche quello sanitario
con apposite schede tecnico-operative.


Associazione Igiea, ISPESL (2012)
Movimentazione Centrata sulla Persona (MCP)
Contenuti:
Buona prassi validata dalla Commissione Consultiva permanente per la salute e la sicurezza sul lavoro ai
sensi ai sensi dell’art. 6, comma 8, lettera d) del D.Lgs 81/08 e s.m.i.
L’intervento previsto dal modello della Movimentazione centrata sulla persona (MCP) è di tipo formativo
ed è basato su un approccio professionale coerente con la normativa professionale, i diritti del malato, la
metodologia del Nursing.
Gli obiettivi formativi del modello della MCP sono:
a) fare acquisire conoscenze teoriche e aggiornamenti in tema di movimentazione centrata sul paziente se-


condo il modello Bio Psico Sociale della salute OMS
b) fare acquisire abilità manuali, tecniche o pratiche in tema di valutazione dell’interazione dinamica


persona/ambiente/infermiere e valutazione dello sforzo fisico;
c) fare migliorare le capacità relazionali e comunicative in tema di personalizzazione dell’assistenza infer-


mieristica.
La modalità formativa utilizzata ha alla sua base alcuni concetti fondamentali, di seguito espressi:
1. il modello concettuale di D. Orem: permette la condivisione di obiettivi assistenziali realmente raggiungibili
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in quanto secondari ad una accurata analisi delle risorse residue del paziente e ad una pianificazione ad
hoc degli interventi;


2. trasformare una prestazione in un processo: l’attività laboratoriale, attuata attivando un processo di le-
arning organization, crea una condizione di continuità tra l’evento formativo e la pratica;


3. la modalità formativa attuata ha come obiettivo principale quello di organizzare le conoscenze già presenti
nel core formativo del professionista infermiere e, insieme con una rilevante parte esperienziale, creare
nuove modalità di approccio al problema.


A.O.U. San Martino di Genova - Servizio Prevenzione Protezione (2012)
Prevenzione infortuni da aghi e taglienti
Contenuti:
Buona prassi validata dalla Commissione Consultiva permanente per la salute e la sicurezza sul lavoro ai
sensi ai sensi dell’art. 6, comma 8, lettera d) del D.Lgs 81/08 e s.m.i. Essa ha l’obiettivo di ridurre in modo
significativo le punture accidentali da aghi impiegati nelle pratiche mediche e infermieristiche.
L’adozione di sistemi con aghi sicuri di fatto impedisce che dopo l’uso l’ago possa ancora pungere, recando
quindi un danno agli operatori sanitari ma anche al personale addetto alle pulizie, ad altri pazienti, visitatori
ecc. Un successo particolare l’abbiamo ottenuto con gli aghi cannula molto pericolosi per il quantitativo di
sangue che possono contenere; ebbene oggi siamo in massima sicurezza con vantaggi anche per le vene del
paziente eliminando di fatto alcune malpractise come l’entrata e uscita ripetuta con lo stesso ago. L’ago
quindi che come azione medica è identica ai sistemi non sicuri, con il dispositivo di protezione automatico
consente che la sicurezza viene attivata con una normale procedura clinica, senza cioè interventi straordinari
da parte dell’operatore (figura 1 allegata). L’introduzione degli aghi protetti è stata effettuata attivando in
parallelo un percorso formativo di sensibilizzazione sul rischio biologico e in particolare da punture acci-
dentali e l’impiego dei nuovi dispositivi invitando gli operatori a fare emergere tutti gli incidenti, anche quelli
ritenuti erroneamente non significativi, e utilizzare le nuove misure di sicurezza. Sono stati formati oltre
1300 operatori sanitari tra medici ed infermieri partendo dai reparti di pronto soccorso, terapia intensive
e rianimazioni sino a tutti I dipartimenti ospedalieri.


(Fonte: Elaborazione a cura di ANMIL Onlus sulla base della mappatura documentale svolta).
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APPENDICE
Testimonianze di alcune donne infortunate
nel settore sanitario


NICOLETTA BOTTI - Foggia
Mi chiamo Nicoletta, ho 49 anni ed ho avuto 3 infortuni sul lavoro.  Ho iniziato ad esercitare la mia profes-
sione di fisioterapista dal 1997 dapprima in case di riposo per proseguire poi con le ASL dal 2004 fino al-
l’assunzione definitiva, il 23 giugno 2008, nel reparto di terapia intensiva. 
Il primo infortunio è avvenuto nel 2008 con un paziente in coma posizionato su una carrozzina neurologica,
mentre lo stavo sollevando nell’intento di praticare la fisioterapia necessaria ad evitare l’atrofizzazione dei
muscoli. Probabilmente quella mattina il paziente non era stato posizionato nel modo opportuno dagli in-
fermieri che mi avevano preceduto; nel momento in cui l’ho sollevato, il paziente stava scivolando così, per
sorreggerlo, ho fatto un movimento sbagliato che mi ha causato di distaccamento di una costola a livello
vertebrale. 
Sono stata soccorsa immediatamente da una mia collega, che mi ha dato un po’ di sollievo con un antidolorifico.
Al mio risveglio il giorno seguente non riuscivo a respirare, chiamai il 118, ma per i medici del pronto soccorso
non avevo nulla. A quel punto mia figlia mi portò all’INAIL dove un medico si accorse del problema. Subito
dopo l’incidente, probabilmente una conseguenza di esso, una bronchite ha complicato le cose, rendendo il
periodo di convalescenza ancora più lungo e costringendomi a stare a casa per più di due mesi. 
Nel 2010 il secondo incidente. Stavo lavorando su un paziente che aveva subito un trauma cranico e psicologico
che lo aveva fatto regredire cerebralmente all’età in cui si tende a portare tutto alla bocca. Già altre volte le
mie colleghe gli avevano tolto dalla bocca oggetti e persino pezzi di vetro. Quel giorno aveva in bocca un
pezzo di pannolone, mi sono avvicinata subito a lui per toglierlo ed evitare che lo ingoiasse, perché aveva
anche problemi a deglutire ma il ragazzo ha reagito mordendomi il dito con tutte le sue forze. Credevo che
me lo avrebbe staccato. Non riuscivo a liberarmi, per fortuna una mia collega, non so come, alla fine è riuscita
a fargli mollare la presa. Avevo ancora il mio dito anche se il morso mi aveva provocato una frattura da com-
pressione del dito indice della mano sinistra. Dopo un mese sono potuta rientrare a lavoro. L’ultimo incidente
è avvenuto nella palestra dell’ospedale nel 2012 ed è stato anche quello più grave che mi ha cambiato la vita
costringendomi a non poter più esercitare il lavoro che con passione ho svolto per molti anni. 
Tutto è avvenuto mentre stavo facendo fare degli esercizi ad un paziente di oltre 100kg che aveva avuto un
Ictus. Dopo molti sforzi ero finalmente riuscita a farlo camminare sulle parallele, nel periodo di degenza
era dimagrito un po’ ed i pantaloni della tuta gli scendevano. Proprio mentre si tirava su il pantalone ha
perso l’equilibrio e nel tentativo di sorreggerlo ho fatto una brusca rotazione e flessione da sforzo che mi
ha provocato la fuoriuscita completa di un’ernia paramediana a livello L5 S1 con compressione radicolare
a livello S1 a sinistra.  Avrei dovuto essere operata perché l’ernia era molto grande. Dopo aver fatto però
una visita specialista da un neurochirurgo di Pisa, su sua indicazione, ho fatto una cura cortisonica per 30
giorni e prendendo anche dei farmaci per mantenere l’alimentazione della mielina e non danneggiare i nervi.
Il medico mi ha fatto anche perdere 12 kg. Seguendo i consigli dello specialista l’ernia è parzialmente rien-
trata e quindi ho evitato di essere operata, ma successivi accertamenti hanno fatto emergere altre due pro-
trusioni a livello L3-L4 e L4-L5 che renderebbero più complicato un intervento nel caso in cui l’ernia
fuoriuscisse di nuovo.
Il medico del lavoro naturalmente ha riconosciuto la mia parziale inabilità a svolgere le stesse mansioni a
causa dei traumi dorsali riscontrati ricollocandomi nel reparto DH cardiologico per limitare il carico di la-
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voro e soprattutto gli sforzi; ora infatti lavoro solo con piccole articolazioni come gomito e polso, mi occupo
di fare monitoraggi cardiaci oppure una leggera attività fisica.
In tutti questi anni ho cercato di mantenere una costituzione sana ed avere i muscoli elastici in modo da
poter svolgere al meglio il mio lavoro facendo attività fisica e sport. Ora, a causa dei problemi alla schiena,
non posso più correre, non posso più fare sport, ho dovuto limitare molte attività nella mia vita.  Cerco di
mantenermi in forma facendo Pilates, ginnastica posturale e yoga o comunque attività leggere. 
Cerco dunque di condurre la mia vita normalmente, ma le cose non sono più come prima. In questa espe-
rienza le persone che mi hanno assistito di più sono state mia figlia e una mia cara amica. È grazie alla loro
vicinanza che ho potuto curarmi e ho capito l’importanza della necessità di rivolgermi alle strutture com-
petenti per il riconoscimento della mia patologia.
Alla fine del 2014 ho presentato domanda per il riconoscimento della malattia professionale, e sto aspet-
tando una risposta da parte dell’INAIL.
Intanto a marzo di quest’anno dovrò fare il controllo per la certificazione e la verifica di idoneità alle mie
mansioni. Mi piacerebbe molto poter tornare alla mia vita prima dell’incidente, poter riprendere il mio
lavoro normalmente ma sono consapevole che sarà molto difficile.
Io non sono un caso isolato nel mio contesto lavorativo; molti colleghi si trovano nelle stesse condizioni a
seguito di dinamiche simili o diverse da quelle riguardanti me. Molti di loro sono stati colpiti anche da pa-
tologie alle spalle molto serie; io no e per questo mi sento anche fortunata.
Nonostante il passare degli anni e le attività di formazione e informazione che nella mia struttura venivano
e vengono tuttora svolte rispetto alla movimentazione dei pazienti, è chiaro che la frequenza e la gravità di
questi fenomeni dipende da un fattore principale: la carenza di personale addetto a questo tipo di attività.
L’operatore fisioterapista si trova oggi a gestire un numero troppo elevato di persone per tutto il tempo
di lavoro e questo, oltre che molto stressante psicologicamente, è fortemente dannoso per l’apparato mu-
scolo-scheletrico. Servirebbe una diversa proporzione tra numero di operatori e numero di pazienti da ge-
stire nel tempo a disposizione al fine di evitare un eccessivo logoramento del corpo.


A. F. - Campobasso
Mi chiamo A., ho 61 anni, sono stata affetta da una encefalopatia da zoster. Una grave forma di herpes a se-
guito della riattivazione del virus della varicella in un momento di maggiore debolezza del fisico. 
Lavoravo come infermiera alla ASL quando un giorno, nel 2004, iniziai a manifestare, un forte dolore alla
testa e alla parte sinistra del corpo. In poco tempo ero piena di vescicole e l’occhio sinistro si era gonfiato. 
Solo poco tempo dopo scoprii di aver contratto il virus da un bambino che era venuto in ambulatorio per
fare uno dei vaccini obbligatori previsti dalla legge, il quale aveva la varicella. Nei giorni successivi al mani-
festarsi dei primi sintomi la situazione andava peggiorando, mi rendevo conto di non aver contratto una
forma comune di herpes zoster, infatti il mio occhio si gonfiava sempre di più, non riuscivo a reggermi in
piedi, avevo le vertigini, male alle orecchie e non riuscivo a parlare bene perché la malattia mi aveva provo-
cato anche una paresi facciale, ero diventata un mostro: la mia faccia era distorta e il medico mi aveva ac-
cennato più volte di considerare la possibilità di togliere l’occhio. Per fortuna alla fine non è stato necessario. 
Quando si manifestarono questi sintomi mi recai al pronto soccorso e l’oculista di turno, sottovalutando
la cosa, mi prescrisse un semplice farmaco per uso topico, quando invece avrebbe dovuto prescrivermi un
farmaco da somministrare per via endovena. Questa grave negligenza medica, purtroppo, ha prodotto i suoi
effetti negativi, avendo determinato la penetrazione più profonda del virus a livello neurologico.
Anche dopo continuavo a lamentarmi, ma la gravità della mia malattia non veniva capita, nemmeno dai
medici, e conseguentemente neanche al lavoro. Sono stata assente per malattia per più di tre anni rischiando
di esser licenziata. Alla Sede INAIL territoriale mi dicevano che non avevo niente e che non avevo diritto
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ad alcuna agevolazione o riconoscimento. Nonostante la gravità della malattia le mortificazioni avute dal-
l’INAIL sono state di gran lunga superiori. Da infermiera capivo che stavo morendo ma non riuscivo a farmi
curare.  Ho deciso di muovermi a mie spese rivolgendomi a specialisti in diverse città d’Italia, da Milano a
Roma. Fino a quando, finalmente, all’INAIL di Roma, riuscii a trovare una persona che capì la gravità della
situazione indirizzandomi nelle strutture adeguate a curare la mia malattia. Io volevo solo essere curata
non indennizzata.
Purtroppo, non essendo stata riconosciuta subito, la malattia è arrivata al cervello danneggiando la mielina
con le stesse conseguenze della Sclerosi Multipla.  All’occhio sinistro ho perso parecchie diottrie e la vista
continua a diminuire, inoltre, a causa del danneggiamento della mielina sono costretta a fare riabilitazione
motoria tre giorni a settimana, in un centro specializzato dell’ASL (unica prestazione riconosciuta). L’occhio
comunque non è tornato come prima, non riesco a chiuderlo bene e la bocca è sempre un po’ storta.
Dal 2005, inoltre, ho potuto usufruire dei benefici della legge 104 che mi è stata riconosciuta dall’INPS  che
mi ha consentito di mantenere il mio posto di lavoro pur lavorando solo 2 ore al giorno fino al 2013, anno
in cui sono andata in pensione.
Dopo aver presentato domanda più volte all’INAIL con i relativi ricorsi mi sono dovuta accontentare del
riconoscimento di un’invalidità del 25%, presentando però domanda di aggravamento. Oggi sono ancora in
contenzioso contro l’INAIL.
I danni alla mielina sono di tipo degenerativo e non so per quanto tempo la terapia riabilitativa ai muscoli
potrà ancora essere efficace.
A mie spese ho dovuto affrontare una serie di visite specialistiche e una serie di ricorsi, in sede giudiziaria
e in via amministrativa. Nel corso di questo iter terribile vi sono state tre grosse lacune: in primo luogo la
negligenza del medico di pronto soccorso nell’immediatezza del fatto; in secondo luogo il grave ritardo
nella diagnosi della patologia e nella valutazione della stessa per la sua gravità strutturale; in terzo luogo le
lungaggini procedurali e processuali legate alle incertezze sulle competenze tra gli organi pubblici, nella
specie INPS ed INAIL. 
Oggi, a seguito del riconoscimento della “causa di servizio”, sono equiparata ad una invalida di guerra. Ma
arrivare a questo è stato molto difficile e tortuoso, oltre che estremamente dispendioso.
Quanto alla prevenzione e alla consapevolezza del rischio sul luogo di lavoro, posso dire che da infermiera
ero ben informata e formata rispetto a questi tipi di fenomeni; non so però quanto fossi concretamente
protetta, dal mio datore di lavoro, rispetto al loro verificarsi.
Non pochi sono stati i riflessi di questa vicenda sulla mia vita personale, considerato che né mia figlia né
mio marito hanno potuto assistermi; mio marito è malato anche lui e comunque non viviamo più insieme
da tempo. Sono stata sostanzialmente sola e comunque assistita da una collaboratrice domestica che, per
fortuna, mi sono potuta e ancora oggi mi posso permettere, nonostante le difficoltà anche economiche che
questo evento ha prodotto cambiando irrimediabilmente la mia vita.


ANNA MARIA MONTEBUGNOLI - Bologna
Mi chiamo Anna Maria, ho 58 anni, vivo in provincia di Bologna e dal marzo del 1997 ho avuto un infortunio
sul lavoro che ha cambiato la mia vita, sia personale che lavorativa. Ero un’operatrice socio sanitaria (OSS)
nel reparto di lunghe degenze, mi occupavo cioè di assistere i malati del reparto fornendo loro sia il sup-
porto medico necessario ad esempio per semplici medicazioni, sia quello più strettamente sociale come ad
esempio aiutare un anziano a compilare un bollettino per pagare una utenza domestica. Quel giorno, durante
il turno di lavoro pomeridiano, stavo trasportando un paziente bloccato sul lettino con la gamba tenuta
alzata con l’ausilio di un supporto medico. Dovevo accompagnarlo in un altro reparto affinché fosse sotto-
posto ad accertamenti. Purtroppo, le ruote del lettino si erano incastrate tra le “guide” dell’ascensore pro-
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prio mentre stavo entrando con il paziente. A quel punto, essendo sola, mi è venuto spontaneo provare a
sbloccarlo sollevandolo con tutte le forze, ma ho sentito una fitta fortissima, come un “crac” lungo la
schiena. Ad ogni modo non mi fermai e riuscii a condurre il paziente nel reparto; arrivata lì mi accomodai
per qualche minuto su una sedia e un collega addetto al reparto poté constatare quanto mi era accaduto
e, considerato che aveva delle competenze tecniche, mi disse anche che poteva essere una cosa grave.
Sono rimasta bloccata per i successivi 5 giorni. Probabilmente gli antidolorifici, facendo il loro effetto, avevano
camuffato il danno reale. 
Terminati i giorni di malattia, rientrai quindi a lavoro normalmente. Tuttavia una volta riprese le mie mansioni
abituali mi accorsi subito che c’era qualcosa che non andava non riuscivo a stare in piedi e ogni compito,
svolto senza problemi fino a pochi giorni prima, era diventato per me difficoltoso e causa di forti dolori
che mi costringevano a non poter fare a meno degli antidolorifici. In quel periodo, non avevo problemi solo
a lavoro ma anche in famiglia, avevo mio figlio di 10 anni e una casa da gestire oltre al dolore che non voleva
passare. Per fortuna, ho potuto contare sull’aiuto di mio marito ma la situazione con il passare del tempo
peggiorava anziché migliorare. 
Essendo diventato insostenibile, mi decisi a fare degli altri accertamenti dai quali emerse, infatti, un’ernia di-
scale che fu operata nel 1998. Purtroppo l’operazione mi ha lasciato una cicatrice che ha lesionato le arti-
colazioni dei muscoli della gamba sinistra che ancora oggi mi dà problemi, motori ed anche estetici.
L’infortunio sul lavoro è stato poi riconosciuto nel 2000 mentre, nel 2008, dopo aver fatto domanda di ag-
gravamento con esito positivo, mi è stata riconosciuta una percentuale di invalidità del 34%. Il riconoscimento
delle tutele risarcitorie e di quelle indennitarie non è stata una cosa così facile e scontata, in quanto ho do-
vuto promuovere ricorso sia contro l’INAIL che contro la struttura sanitaria presso cui opero. Per di più,
in sede di processo, proprio quel collega che aveva potuto constatare nell’immediato quanto mi era accaduto
si rifiutò di rilasciare la sua testimonianza.
Dal 2000, essendo stata riconosciuta non più idonea allo svolgimento delle mie mansioni, sono stata ricol-
locata nell’archivio dell’ospedale per lavorare come impiegata e limitare quindi il carico di lavoro evitando
soprattutto gli sforzi. Tuttavia le mansioni che svolgevo prevedevano che io salissi su scale che arrivano ad
un’altezza di 4 metri e questo per una persona che ha problemi di movimento non era il massimo della si-
curezza. Nel 2009 infatti sono stata rimossa da queste mansioni ancora pericolose e addetta al reparto pe-
diatrico, dove gli sforzi a carico della mia colonna vertebrale sono certamente minori, ma non del tutto
assenti.
Quello che più mi colpisce, a distanza di diversi anni dal mio infortunio, non è solo il fatto che la mia vita
sia cambiata nella gestione delle piccole e delle grandi cose, ma che all’epoca in cui mi sono fatta male, noi
addetti non eravamo informati adeguatamente su questa tipologia di rischi presenti sul lavoro e che ancora
oggi le cose non siano cambiate, nonostante le novità introdotte dalle normative di settore.
Gli operatori non vengono educati e formati alla prevenzione dei disturbi muscolo-scheletrici nonostante
il fenomeno sia molto allarmante nel nostro settore. Il senso di abbandono, di solitudine e di mancanza di
prevenzione unito al sovraccarico di lavoro per la carenza di personale, è una condizione costante per la
nostra categoria che deve essere affrontato e gestito.


CONCETTA RIZZO - Frosinone
Mi chiamo Concetta, ho 74 anni e sono pensionata. Per quarant’anni ho lavorato nel reparto di radiologia
di un ospedale, fino a diventarne coordinatrice. Dal 1963 al 2006, anno in cui sono andata in pensione per
anzianità, sono stata esposta ai raggi x mentre effettuavo, giorno dopo giorno, radiografie ai pazienti. 
Non ricordo esattamente quando ho iniziato a manifestare i primi sintomi, ma ricordo con chiarezza che
ero incinta e continuavo a lavorare in reparto radiologia inconsapevole, sia durante la prima gravidanza che
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durante la seconda (entrambe alla fine degli anni ’70) dei potenziali danni che potevo causarmi e di quelli
per i miei figli. Per fortuna i miei figli sono nati sani, ma credo sia un miracolo. Allora noi lavoratrici non era-
vamo informate e formate sui rischi derivanti dal nostro lavoro né sulle possibili conseguenze; non dispo-
nevamo delle tutele di legge che esistono oggi per le donne operanti nel settore sanitario, specie durante
il periodo della gravidanza.
Più in particolare la malattia emerse nel corso dell’accertamento medico, nelle attività di sorveglianza sani-
taria cui eravamo sottoposti ogni sei mesi io e molti miei colleghi; anche molti di loro nel tempo hanno
contratto patologie correlate all’esposizione alle radiazioni.
Nonostante le rilevazioni del medico, ho continuato ad essere adibita alla medesima mansione; ma io amavo
il mio lavoro, sebbene fosse molto rischioso. 
Con il tempo ho iniziato a manifestare i primi sintomi derivanti dall’alterazione della cute delle mani: ho ini-
ziato ad avere secchezza, la pelle si assottigliava sempre di più e diventava squamosa e rugosa perdendo di
elasticità. Poi è iniziato il prurito e l’alterazione della colorazione. 
L’esposizione superiore ai limiti previsti dalla normativa ai raggi x mi ha causato anche problemi alla circo-
lazione oltre ad una riduzione della sensibilità alle mani. 
La conseguenza peggiore sono stati i problemi alla vista dovuti dalla sclerosi del cristallino.  Oltre a non
poter più fare a meno degli occhiali avendo perso molti gradi sono costretta a continui controlli visto che
la situazione va peggiorando.
Nel tempo sono diventata ben consapevole del fatto che le modalità di effettuazione degli esami diagnostici
radiologici, a quel tempo, determinavano una esposizione molto elevata a questi tipi di rischio. Oggi per
fortuna le cose sono diverse, grazie alle nuove norme e alle tecnologie che si sono evolute.
Avendo riconosciuto la correlazione dei danni con il lavoro svolto, l’INAIL accolse nel 2004 la mia domanda
per il conoscimento della malattia professionale così come quella di aggravamento nel 2014 riconoscendomi
una percentuale di invalidità pari al 60%.
Oggi ritengo adeguate le tutele che ho ricevuto dall’INAIL, né ho mai pensato in passato di proporre ricorso
nei confronti della struttura sanitaria presso cui lavoravo. La necessità di lavorare e la passione per quello
che facevo, nonostante l’alto livello di rischio, erano per me prioritari.
Mi ritengo certamente fortunata per aver ricevuto dall’INAIL quanto credo che mi spetti. L’INAIL mi è
stata vicina e mi ha tutelato.
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CHI È L’ANMIL


L’ANMIL (Associazione Nazionale fra Lavoratori Mutilati e Invalidi del Lavoro) da oltre 70 anni
tutela le vittime del lavoro, le persone che hanno contratto una malattia professionale e i loro familiari. At-
traverso 106 Sezioni provinciali e 500 tra Sedi regionali, Sottosezioni Delegazioni comunali e Fiduciariati,
l’ANMIL conta circa 400.000 soci e rappresenta e una categoria composta da oltre 800.000 titolari di ren-
dita. Con quasi 300 dipendenti, oltre 5.000 volontari e circa 180 consulenti professionisti (principalmente
legali, medico legali e psicologi) l’ANMIL offre servizi ed assistenza su tutto il territorio nazionale. A sup-
portare l’attività delle Sezioni ci sono, vittime del lavoro ma non solo.


Oltre alle attività assistenziali l’Associazione promuove iniziative tese a migliorare la legislazione in materia
di infortuni sul lavoro e di reinserimento lavorativo offrendo alla categoria numerosi servizi di sostegno
personalizzati e dedica particolare impegno alla diffusione della cultura della sicurezza e della prevenzione
dei rischi sul posto di lavoro realizzando importanti progetti finalizzati a sviluppare campagne di informazione
o percorsi di formazione rivolti soprattutto alle nuove generazioni anche grazie alla collaborazione di par-
tner autorevoli come il Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali, il Ministero dell’Istruzione, dell’Uni-
versità e della Ricerca, il Dipartimento per le Pari opportunità e l’INAIL .


Tra gli appuntamenti annuali più importanti che coinvolgono l’intero territorio nazionale ci sono l’8 marzo
e, la seconda Domenica di ottobre, la “Giornata Nazionale per le Vittime di Incidenti sul Lavoro”. Quest’ul-
tima - istituzionalizzata con Direttiva del Governo nel 1998 su richiesta dell’ANMIL - fin dal 1951 viene ce-
lebrata in tutta Italia. In questa occasione, grazie a manifestazioni organizzate sia a livello nazionale che
locale attraverso le proprie Sedi territoriali, l’Associazione coinvolge sul fenomeno degli infortuni sul lavoro
e sul problema della difficile gestione del dopo-infortunio opinione pubblica e istituzioni.


Negli ultimi anni l’ANMIL ha voluto arricchire i suoi servizi per sostenere a 360° non solo i suoi associati
ma tutti i cittadini aprendo degli sportelli di Patronato per offrire prestazioni in termini di assistenza pre-
videnziale e assicurativa a titolo gratuito e di CAF per dare un completo servizio di Assistenza Fiscale curati
da professionisti esperti dando vita a una serie di strutture dedicate ai diversi ambiti d’intervento:
• La Fondazione “Sosteniamoli Subito” Onlus, costituita nel 2005 per dare un supporto ai familiari


dei caduti sul lavoro, vedove e orfani, ma che ha anche la finalità di promuovere iniziative a sostegno
degli infortunati sul lavoro e dei loro familiari; 


• Il Patronato ANMIL che offre prestazioni di tutela assistenziale e previdenziale a titolo gratuito;
• Il CAF ANMIL nato nel 2008 per lo svolgimento del Servizio di Assistenza Fiscale per tutti gli Associati


ed i loro familiari;
• IRFANMIL è l’Istituto di Riabilitazione e Formazione, dedicato anche alla ricerca e allo studio delle ma-


terie e delle problematiche che interessano i lavoratori, con particolare riguardo alla prevenzione degli
infortuni sul lavoro e delle malattie professionali e allo studio delle disabilità e delle tecniche di riabilita-
zione;


• L’Agenzia per il Lavoro costituita per supportare nel collocamento le vittime del lavoro come agenzia
di intermediazione tra domanda e offerta di lavoro al fine di favorire la formazione e l’inserimento lavo-
rativo di tutte le persone con disabilità;
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• ANMIL Sicurezza, società di servizi costituita per operare nel campo della formazione, della consulenza
e della progettazione in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro e della realizzazione di modelli
di organizzazione e gestione;


• Assowelfare è la struttura che affianca l'ANMIL nella tutela di interessi dei consumatori e degli utenti
(quali il diritto alla salute, il diritto alla sicurezza, alla qualità dei prodotti e dei servizi, il diritto ad una
adeguata informazione e ad una pubblicità corretta etc.).


• ANMIL Sport Italia è L’ Associazione Sportiva Dilettantistica costituita per promuovere lo sport quale
strumento per favorire il reinserimento sociale.
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RISCHIO BIOLOGICO


Il campo di applicazione del Titolo X del Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 (Testo Unico in mate-
ria di tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro - Attuazione dell’articolo 1 della legge 3
agosto 2007, n. 123) e s.m.i, comprende tutte le attività lavorative che comportano, non solo delibe-
ratamente, ma anche potenzialmente o occasionalmente, esposizione ad agenti biologici. Tra queste
ultime, l’allegato XLIV cita espressamente le “attività nei servizi sanitari, comprese le unità di isola-
mento e post mortem”.
Il decreto definisce gli agenti biologici, in modo non esaustivo, come “qualsiasi microrganismo,
anche se geneticamente modificato, coltura cellulare ed endoparassita umano, che potrebbe pro-
vocare infezioni, allergie o intossicazioni” in lavoratori esposti. A quanto già previsto dal legislato-
re, la consuetudine e la pratica della valutazione del rischio biologico suggeriscono di aggiungere,
quali agenti di rischio infettivo o allergico, le proteine, le tossine, i derivati cellulari e le spore, non-
ché gli organismi pluricellulari endo o ectoparassiti dell’uomo. Gli agenti biologici, all’articolo 268,
vengono classificati in quattro gruppi sulla base delle loro caratteristiche di pericolosità, definite in
funzione dei seguenti parametri: infettività, patogenicità, trasmissibilità e disponibilità di efficaci
misure profilattiche.
Per quanto attiene in modo specifico alle strutture sanitarie, il decreto, all’articolo 274, prescrive che
il Datore di Lavoro presti particolare attenzione alla presenza di agenti biologici, pericolosi per la salu-
te umana, nell’organismo dei pazienti e nei relativi campioni e residui, e al rischio per i lavoratori che
tali agenti biologici comportano in relazione all’attività svolta.
Una volta identificato e valutato il rischio per la salute dei lavoratori, derivante da esposizione ad
agenti biologici, il Datore di Lavoro è tenuto ad attuare tutte le misure tecniche, organizzative e pro-
cedurali volte ad evitare l’esposizione stessa o comunque a minimizzarne gli effetti, e ad assicurare le
opportune misure igieniche.
Inoltre, è opportuno ricordare che, a differenza di altri agenti di rischio, per gli agenti biologici non esi-
stono relazioni dose-effetto e che, anche per questa ragione, le patologie di origine infettiva insorte
sul luogo di lavoro in seguito ad esposizione ad agenti biologici si configurano tecnicamente come
infortuni e non come malattie professionali. Anche un singolo episodio di esposizione all’agente ezio-
logico, infatti, può essere considerato sufficiente a determinare l’insorgenza di una patologia.


IL RISCHIO BIOLOGICO IN AMBITO OSPEDALIERO


L’utilizzo di camici e guanti sterili per i chirurghi divenne prassi dalla fine del 1800, ma già a partire
dalla metà del secolo venivano utilizzate alcune pratiche di disinfezione e sterilizzazione, soprattutto
relative alle sale parto e agli interventi operatori.
I tentativi di contenimento delle infezioni in ambiente ospedaliero, che provocavano percentuali altis-
sime di decessi, erano finalizzati alla tutela dei pazienti: sarà necessario attendere circa un secolo per-
ché l’attenzione venga estesa anche agli operatori sanitari.
La letteratura di settore, soprattutto negli ultimi anni, ha considerato con crescente interesse l’espo-
sizione professionale degli operatori sanitari, sia per il generale incremento degli studi relativi alla salu-
te e sicurezza sui luoghi di lavoro che per il forte impatto sociosanitario causato da gravi patologie di
origine virale.
Una delle principali caratteristiche dell’ambiente ospedaliero è rappresentata dalla continuità spazio-
temporale delle modalità espositive agli agenti biologici: le sorgenti di infezione sono rappresentate
dai pazienti stessi o dall’ambiente (aria, acqua, strumentazione dedicata a pratiche mediche o chirur-
giche). Tutte le diverse mansioni, anche se a differenti livelli, comportano il contatto con pazienti real-
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mente o potenzialmente infetti, con fluidi biologici, con reperti anatomici, con strumenti taglienti o
con aghi, per citare solo alcuni dei più frequenti veicoli di agenti biologici.
Il rischio biologico caratterizza dunque tutte le attività ospedaliere perché deriva principalmente dal-
l’ineludibile contatto interumano.
Tuttavia, relativamente a questo specifico rischio, i lavoratori di alcune unità operative o dipartimen-
ti, quali il Dipartimento di Emergenza, il Dipartimento di Odontoiatria, il Blocco Operatorio, il Blocco
Parto, il Centro Trasfusionale e l’Emodialisi, la Sala autoptica, il Blocco di Sterilizzazione e il
Laboratorio di analisi microbiologiche e chimico-cliniche, sembrano soggetti a maggiore probabilità di
accadimento di eventi dannosi. Inoltre, è opportuno sottolineare che gli operatori dei Dipartimenti di
Emergenza, dei Blocchi Parto e degli Ambulatori di Odontoiatria interagiscono per lo più con pazien-
ti di cui non conoscono le condizioni sanitarie e l’anamnesi. 
Il rischio infettivo legato all’attività odontoiatrica rappresenta un problema molto serio in Sanità
Pubblica, spesso sottovalutato. Le infezioni possono essere trasmesse attraverso strumenti contami-
nati o tramite inalazione di bioaerosol. Durante lo svolgimento delle pratiche odontoiatriche, gli ope-
ratori possono essere contaminati da virus quali HBV, HCV, HIV, Cytomegalovirus, EB virus, Herpes
simplex, e da batteri come Streptococcus pneumoniae, Mycobacterium tubercolosis, Pseudomonas
aeruginosa, Legionella pneumophila. 
A livello nazionale, in seguito allo Studio Italiano sul Rischio di Infezione Occupazionale da HIV e da
altri agenti patogeni a trasmissione ematica (2001), finalizzato a quantificare il rischio di esposizione
ad HIV negli operatori sanitari, è risultata evidente una prevalenza di esposizioni percutanee (tramite
punture da aghi o lesioni da tagliente) rispetto alle esposizioni mucocutanee, con un maggiore coin-
volgimento della categoria professionale degli infermieri. 
Date le modalità di trasmissione, negli ultimi anni il mondo scientifico ha considerato con particola-
re attenzione l’esposizione professionale ai virus ematici (HBV, HCV, HIV) e gli studi condotti fino ad
oggi sono concordi nell’individuare la puntura da ago cavo come la più frequente evenienza respon-
sabile degli infortuni sul lavoro in ambiente sanitario. Va tuttavia sottolineato che, tra le diverse vie
di contaminazione, la modalità parenterale è probabilmente attualmente la meno pericolosa, dato che
è possibile mettere in campo efficaci strategie sia di prevenzione (tramite la definizione, la standar-
dizzazione e l’adozione da parte dei lavoratori di corrette procedure operative), che di protezione
attraverso il corretto utilizzo dei dispositivi individuali.
La grande attenzione sociale riservata negli ultimi anni alle infezioni da virus ematici ha probabilmen-
te contribuito ad abbassare il livello generale di interesse nei confronti di altre infezioni, come quella
tubercolare, che si trasmette per via aerea. In realtà, la tubercolosi continua a rappresentare un serio
rischio occupazionale per gli operatori sanitari, specialmente per coloro che sono più esposti all’inala-
zione di aerosol infetto o per gli operatori che analizzano fluidi biologici.
Va inoltre ricordato che l’esposizione per via inalatoria è particolarmente pericolosa a causa della dif-
ficoltà di attuazione di efficaci interventi di prevenzione e controllo.
Le linee guida per la prevenzione della trasmissione di M.tubercolosis redatte dai CDC statunitensi indi-
cano in particolare gli operatori dei Dipartimenti di Emergenza come sanitari a rischio da includere nei
programmi di sorveglianza e screening per la TBC; la principale fonte di pericolo è rappresentata da
pazienti con TBC non diagnosticata. La trasmissione dei micobatteri è favorita dagli ambienti stretti e
angusti, da una inedaguata ventilazione dei locali che non consente una sufficiente diluizione o rimozio-
ne dei droplet infettivi e dall’inefficace disinfezione dei presidi medico-chirurgici.
Infine, non vanno dimenticate le infezioni determinate da dermatomiceti, spesso sottostimate, cau-
sate essenzialmente da contatto diretto con la cute di pazienti infetti, e la parassitosi dovuta all’aca-
ro Sarcoptes scabiei, problema di notevole rilevanza specialmente nei locali del Pronto Soccorso, dove
spesso avviene il primo contatto fra i pazienti e la struttura ospedaliera.
La sempre crescente attenzione rivolta alla salute dei lavoratori ha comportato la diffusione di linee
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guida, prassi, precauzioni e accorgimenti finalizzati a minimizzare il rischio da esposizione ad agenti
biologici, soprattutto attraverso la messa in atto di misure di contenimento del rischio medesimo, rap-
presentate dall’utilizzo degli idonei dispositivi di protezione individuale e collettiva e dal rispetto delle
corrette procedure operative.
Come per gli altri rischi di natura professionale, il Decreto Legislativo 81/08 prevede obblighi di for-
mazione e informazione, in quanto sancisce che il Datore di Lavoro fornisca ai lavoratori, sulla base
delle conoscenze disponibili, informazioni ed istruzioni, in particolare per quanto riguarda: i rischi per
la salute, le precauzioni da prendere, le misure igieniche da osservare, la funzione e l’impiego degli
indumenti di lavoro e dei dispositivi di protezione, le procedure per la manipolazione di agenti biolo-
gici del gruppo 4, la prevenzione degli infortuni e la loro eventuale gestione. Tuttavia, l’efficacia delle
misure progettate e intraprese non può prescindere dal coinvolgimento continuo dei lavoratori, affin-
ché questi si facciano parte attiva e consapevole nella conoscenza e nell’utilizzo di tutte le misure pre-
ventive finalizzate alla riduzione del rischio
È comunque opportuno ricordare che le strategie di contenimento del rischio biologico trovano un
ulteriore ostacolo nella cosiddetta “assuefazione” al rischio stesso da parte del personale esposto, che
spesso tende a diminuire la soglia di percezione e, di conseguenza, di attenzione nei confronti di que-
sta problematica con l’aumentare dell’anzianità di servizio, dell’esperienza acquisita, della ripetitività
manuale di alcune operazioni.


STRUTTURA DELLE LISTE DI CONTROLLO


Al pari delle altre liste di controllo le domande sono poste suddividendole in diversi livelli in base
all’utilizzatore della check-list (I, II) o alla possibilità di migliorare la gestione della sicurezza attraver-
so l’utilizzo o l’implementazione di procedure specifiche (III).
In linea generale, si è scelto di sviluppare i livelli I e II in modo tale che venga realizzato un controllo
piuttosto ampio sul rischio biologico, teso a garantire una certa omogeneità tra le diverse Unità
Operative. L’attenzione è stata focalizzata sui piani di principale interesse in tal senso: identificazione
delle mansioni o procedure a rischio, utilizzo dei dispositivi di protezione individuale, formazione e
informazione dei lavoratori, feedback sull’efficacia delle misure di contenimento del rischio intraprese.
In aggiunta alla serie di domande comuni a tutta la parte di struttura ospedaliera in cui gli agenti bio-
logici rappresentino un rischio lavorativo, a livello II sono previste domande specifiche per alcune
Unità Operative e Servizi in cui, per la peculiarità delle attività svolte, si presentano particolari occa-
sioni di esposizione al rischio. Tali Strutture sono: il Blocco Operatorio, l’Odontoiatria, l’Emodialisi, la
Sterilizzazione, il Blocco Parto, ciascuna delle quali è caratterizzata da mansioni che implicano pecu-
liari operazioni manuali o strumentali.
Particolare attenzione è stata riservata al Pronto Soccorso, il cui personale interagisce con pazienti cui
non è stata ancora effettuata una diagnosi, quindi potenzialmente infetti, ed è spesso chiamato ad
operare con carattere di urgenza – condizione, questa, che rende più difficile la messa in atto di com-
portamenti e procedure tesi a salvaguardare la sicurezza e la salute dei lavoratori.
Una specifica lista di controllo al livello II è stata prevista per l’Obitorio e la Sala Autoptica, spesso
trascurati dalla letteratura di settore, ma nei quali vengono svolte mansioni a particolare ed elevato
rischio di infezione.
È inoltre necessario sottolineare la presenza, in molte strutture ospedaliere, di Laboratori di analisi chi-
mico-cliniche o di ricerca per i quali, a causa della tipologia delle attività che vi si svolgono, è sem-
brato opportuno prevedere domande specifiche a tutti i livelli della check list.
Le domande sono state sviluppate in base all’analisi delle fonti normative e della letteratura, sia nazio-
nale che internazionale, in materia. Quando disponibili sono stati consultati Manuali di Buone Prassi,
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Linee Guida, nonché i Manuali della Sicurezza di alcune strutture ospedaliere (disponibili sul web). Di
fondamentale importanza sono stati i sopralluoghi effettuati negli Ospedali, durante i quali è stato
possibile identificare e valutare concretamente l’entità delle esposizioni a rischio biologico dei lavora-
tori durante lo svolgimento delle diverse mansioni. Dal contatto diretto con il personale e con i
responsabili di alcune Unità Operative sono scaturiti importanti spunti di riflessione su molte delle
tematiche sviluppate.
Infine, è d’obbligo menzionare il batterio Legionella pneumophila, agente eziologico di una grave
patologia a carico delle vie respiratorie la cui potenziale incidenza, in ambito ospedaliero, non va sot-
tovalutata. Tuttavia, poiché l’esposizione a questo agente di rischio è principalmente correlabile allo
stato di manutenzione degli impianti idrici e aeraulici, si è scelto di trattarne le più importanti misu-
re di prevenzione nella lista di controllo generale.


Con riferimento alla tabella di correlazione Unità Operativa/Servizio – Rischio, riportata nel capitolo
II, al punto 6, le liste di controllo sono individuabili mediante i seguenti codici:


BIO I a : Rischio Biologico, livelli I e III, tutte le Unità Operative/Servizi


BIO I lab: Rischio Biologico, livelli I e III , Laboratori (analisi chimico-cliniche e ricerca)


BIO II a : Rischio Biologico, livelli II e III, tutte le Unità Operative/Servizi


BIO II b: Rischio Biologico, livelli II e III, tutte le Unità Operative/Servizi tranne: Blocco Parto,
Blocco Operatorio, Odontoiatria, Emodialisi, Pronto Soccorso, Sterilizzazione, Obitorio (e
Sala Autoptica), Laboratori (analisi chimico-cliniche e ricerca)


BIO II bo: Rischio Biologico, livelli II e III, Blocco Operatorio


BIO II bp: Rischio Biologico, livelli II e III, Blocco Parto


BIO II lab: Rischio Biologico, livelli II e III, Laboratori (analisi chimico-cliniche e ricerca)


BIO II obi: Rischio Biologico, livelli II e III, Obitorio (e Sala autoptica)


BIO II ste: Rischio Biologico, livelli II e III, Sterilizzazione


BIO II ps: Rischio Biologico, livelli II e III, Pronto Soccorso


BIO II 35: Rischio Biologico, livelli II e III, Odontoiatria


BIO II 54: Rischio Biologico, livelli II e III, Emodialisi
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RIFERIMENTI NORMATIVI


Decreto Legislativo 475 del 4 dicembre 1992, Attuazione della direttiva 89/686/CEE in materia di riav-
vicinamento delle legislazioni degli Stati membri relative ai dispositivi di protezione individuale.


Decreto Legislativo 81 del 9 aprile 2008 e s.m.i., “Testo Unico in materia di tutela della salute e della
sicurezza nei luoghi di lavoro - Attuazione dell’articolo 1 della legge 3 agosto 2007, n. 123” .


Decreto Ministeriale del 28 settembre 1990, Norme di prevenzione del contagio professionale da HIV
nelle strutture sanitarie ed assistenziali pubbliche e private.


Decreto Ministeriale del 5 agosto 1999, Disposizioni relative all’ispezione e verifica della buona prassi
di laboratorio in recepimento delle direttive 99/11/CE e 99/12/CE. 


Decreto Ministeriale del 2 maggio 2001, Criteri per l’individuazione e l’uso dei Dispositivi di Protezione
Individuale.


Deliberazione della giunta regionale Lazio n. 1160 del 14 marzo 1995 (BUR Lazio 30/6/95, n. 18),
Criteri/requisiti per l’esercizio della terapia dialitica in regime ambulatoriale. Centri dialisi  6 set-
tembre 1989 : Linee guida di comportamento per gli operatori sanitari per il controllo delle infezio-
ni da HIV. 


Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e
Bolzano, 2000: Documento di linee-guida per la prevenzione e il controllo della legionellosi.


Coordinamento Tecnico per la Prevenzione degli Assessorati alla Sanità delle Regioni e Province auto-
nome di Trento e Bolzano, 1998: Documento n. 12, Linee Guida su Titolo IV (Uso dei Dispositivi di
Protezione Individuale).


Coordinamento Tecnico per la Prevenzione degli Assessorati alla Sanità delle Regioni e Province autono-
me di Trento e Bolzano, 1998: Documento n. 16, Linee Guida su Titolo VIII (Protezione da agenti biologici).


Direttiva CEE 93/68 del 22 luglio 1993 (concernente la marcatura CE).


Direttiva CEE 93/95 del 29 ottobre 1993 e Direttiva CE 96/58 del 3 settembre 1996 (concernenti il
riavvicinamento degli Stati membri relativi ai dispositivi di protezione individuale).


Direttiva 2010/32/UE del Consiglio del 10 maggio 2010 (che attua l’accordo quadro, concluso da
HOSPEEM e FSESP, in materia di prevenzione delle ferite da taglio o da punta nel settore ospedaliero
e sanitario). 


UNI EN 149, 1991 (apparecchi di protezione delle vie respiratorie).


UNI EN 166, 1997 (dispositivi di protezione dell’occhio). 


UNI EN 347, 1994 (calzature occupazionali per uso professionale).


UNI EN 374, 1994 (guanti di protezione contro prodotti chimici e microrganismi). 
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UNI EN 388, 1994 (guanti di protezione contro rischi meccanici).


UNI-EN 420, 1996 (requisiti generali per guanti).


UNI-EN 455/1, 455/2, 455/3, 2002 (guanti medicali). 


UNI EN 368, 1993 (resistenza dei materiali alla penetrazione di liquidi).


UNI EN 369, 1994 (resistenza dei materiali alla permeazione di liquidi).


UNI EN 1082, 2001 (guanti e proteggi braccia contro tagli e coltellate). 


UNI 8615/1, 1989 (calzature di protezione). 
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LISTE DI CONTROLLO:
Rischio biologico
A cura di: Dott.ssa Patrizia Anzidei, Dott.ssa Raffaella Giovinazzo,
Dott.ssa Federica Venanzetti











SI NO NA Riferimenti Note


Rischio Biologico, livelli I e III, tutte le Unità Operative/Servizi


Il DL, nell'effettuare la valutazione dei rischi ha tenuto
conto degli agenti biologici che presentano o possono
presentare un pericolo per la salute umana così come
classificati nell'allegato XLVI al D.Lgs. 81/08 e smi o, in
mancanza di questa, in base alla classificazione effettua-
ta dal datore di lavoro?


ha tenuto conto delle malattie che possono essere
contratte in  seguito a esposizione agli agenti biologici
oggetto della valutazione?


ha tenuto conto dei potenziali effetti allergici e tossici
degli agenti biologici?


ha tenuto conto dell'eventuale sinergismo tra i diversi
gruppi di agenti biologici utilizzati?


ha integrato il documento di valutazione dei rischi con
la descrizione delle fasi lavorative che comportano
rischio di esposizione ad agenti biologici?


ha integrato il documento di valutazione dei rischi
con il numero dei lavoratori addetti alle fasi lavora-
tive che comportano rischio di esposizione ad agen-
ti biologici?


nei laboratori potenzialmente contaminati da agen-
ti patogeni per l'uomo il DL ha adottato misure cor-
rispondenti almeno a quelle del II livello di conteni-
mento?


Il documento di valutazione dei rischi evidenzia rischi
per la salute dei lavoratori causati da agenti biologici?


Il DL attua misure tecniche, organizzative e procedura-
li per evitare l'esposizione?


evita l'uso di agenti biologici pericolosi quando questo
sia possibile?


limita al minimo il numero dei lavoratori esposti?


adotta misure igieniche per prevenire e ridurre al mini-
mo la propagazione accidentale di agenti biologici fuori
dal luogo di lavoro?


ha predisposto misure di emergenza per l'eventuale
dispersione di agenti biologici di classe 2, 3 o 4?


usa il segnale di rischio biologico e altri segnali appropriati?


elabora idonee procedure per prelevare, manipolare e
trattare campioni biologici all'interno del luogo di lavoro?


se necessario, verifica la presenza di agenti biologici al
di fuori del contenimento fisico primario?


assicura che i lavoratori dispongano di servizi sanitari
adeguati, docce e lavaggi oculari e antisettici per la pelle?
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BIO I a


I 1


I 1.1


I 1.2


I 1.3


I 1.4


I 1.5


I 1.6


I 2


I 2.1


I 2.2


I 2.3


I 2.4


I 2.5


I 2.6


I 2.7


I 2.8


I 2.9


D.Lgs. 81/08, art. 271 comma 1,
lett. a; D.M. 12/11/99


D.Lgs. 81/08,  art. 271 comma 1,
lett. b 


D.Lgs. 81/08, art. 271 comma 1,
lett. c; 


D.Lgs. 81/08, art. 271 comma 1,
lett. f 


D.Lgs. 81/08, art. 271 comma 5,
lett. a; 


D.Lgs. 81/08, art. 271 comma 5,
lett. b


D.Lgs. 81/08, art. 275 comma 3


D.Lgs. 81/08, art. 272 comma 1


D.Lgs. 81/08, art. 272 comma 2,
lett. a


D.Lgs. 81/08, art. 272 comma 2,
lett. b


D.Lgs. 81/08, art. 272 comma 2,
lett. e


D.Lgs. 81/08, art. 277 comma 1


D.Lgs. 81/08, art. 272 comma 2,
lett. f


D.Lgs. 81/08, art. 272 comma 2,
lett. g


D.Lgs. 81/08, art. 272 comma 2,
lett. i


D.Lgs. 81/08, art. 273 comma 1,
lett. a


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


RISCHIO BIOLOGICO, LIVELLI I E III, TUTTE LE UNITÀ OPERATIVE/SERVIZI - LIVELLO I


SCHEDA INFORMATIVA GENERALE Legenda


Ospedale:


Struttura:


Piano:


Unità operativa:


Dirigente:


Numero lavoratori:


Compilatore lista di controllo:


DL: Datore di Lavoro


NA: Non Applicabile


UO: Unità Operativa







SI NO NA Riferimenti Note


Rischio Biologico, livelli I e III, tutte le Unità Operative/Servizi


assicura che i lavoratori dispongano di indumenti protet-
tivi o idonei da riporre in posti separati dagli abiti civili?


Il DL ha valutato la possibile presenza di agenti biologici
nell'organismo dei pazienti e nei relativi campioni e resi-
dui organici e il rischio che questa comporta in relazione
al tipo di attività svolta?


Sono state definite procedure per la decontaminazione e
l'eliminazione senza rischi per l'operatore e la comunità
dei materiali potenzialmente infetti?


Sono stati predisposti servizi di isolamento per pazienti
che sono o potrebbero essere contaminati da agenti bio-
logici del gruppo 2, 3 o 4?


Sono state attuate le misure di contenimento indicate
nell'allegato XLVII del D.Lgs 81/08?


È prevista la protezione delle vie respiratorie valutando il
tipo di attività e la specifica tipologia della protezione
necessaria?


È prevista la protezione degli occhi valutando il tipo di
attività e la specifica tipologia della protezione neces-
saria?


È prevista la protezione del piede valutando il tipo di
attività e la specifica tipologia della protezione necessa-
ria?


È prevista la protezione della mano valutando il tipo di
attività e la specifica tipologia della protezione necessa-
ria?


È prevista la protezione del corpo valutando il tipo di
attività e la specifica tipologia della protezione neces-
saria?


Sono presenti laboratori che forniscono un servizio dia-
gnostico (analisi chimico cliniche) e/o in cui venga svol-
ta attività di ricerca? (In caso di risposta affermativa
vedi Lista di controllo BIO I lab)
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BIO I a


I 2.10


I 3


I 4


I 5


I 5.1


I 6


I 7


I 8


I 9


I 10


I 11


D.Lgs. 81/08, art. 273 comma 1,
lett. b


D.Lgs. 81/08, art. 274, comma 1


D.Lgs. 81/08, art. 274, comma 2


D.Lgs. 81/08, art. 274, comma 3


D.Lgs. 81/08 art 272 comma 2,
lett.d; D.Lgs. 475/92; D.M. 2/5/01; 
EN 149; “Docu-mento n. 12, Linee
Guida su Titolo IV (Uso dei
Dispositivi di Protezione Individua-
le)”del Coord. Tecnico per la
Prevenzione degli Assessorati alla
Sanità delle Regioni e Province auto-
nome di Trento e Bolzano “Criteri
procedurali per la scelta e caratteriz-
zazione dei DPI per il rischio biologi-
co in attuazione degli adempimenti
normativi del D.Lgs. 81/08 e s.m.i”, a
cura dell’INAIL ex ISPESL


D.Lgs. 81/08 art 272 comma 2,
lett.d;  D.Lgs. 475/92; D.M.
2/5/01; EN 166; Documento 
n. 12, Linee Guida su
Titolo IV (Uso dei Dispositivi di
Protezione Individuale) del
Coordinamento Tecnico per la
Prevenzione degli Assessorati alla
Sanità delle Regioni e Province
autonome di Trento e Bolzano


D.Lgs. 81/08 art 272 comma 2,
lett.d;  D.Lgs. 475/92; EN -347;
“Doc. n. 12, Linee Guida su Titolo IV 
(Uso dei Dispositivi di Protezione
Individuale)” del Coordinamento
Tecnico per la Prevenzione degli
Assessorati alla Sanità delle
Regioni e Province autonome di
Trento e Bolzano


D.Lgs. 81/08 art 272 comma 2,
lett.d;  D.Lgs. 475/92; EN -374;
EN 388; Documento n. 12, Linee
Guida su Titolo IV  D.Lgs. 626/94
(Uso dei Dispositivi di Protezione
Individuale) del Coordinamento
Tecnico per la Prevenzione degli
Assessorati alla Sanità delle
Regioni e Province autonome di
Trento e Bolzano


D.Lgs. 81/08 art 272 comma 2,
lett.d;  D.Lgs. 475/92;  Documento
n. 12, “Linee Guida su Titolo IV
D.Lgs. 626/94  (Uso dei Dispositivi
di Protezione Individuale)” del
Coordinamento Tecnico per la
Prevenzione degli Assessorati alla
Sanità delle Regioni e Province
autonome di Trento e Bolzano


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c







Rischio Biologico, livelli I e III, Laboratori


SI NO NA Riferimenti Note
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BIO I lab


I 1


I 2


I 3


I 4


I 5


I 5.1


I 5.2


I 5.3


I 6


I 6.1


I 6.2


I 6.3


I 6.4


I 6.5


D.Lgs. 81/28 art. 275 comma 4


Associazione Italiana
Responsabili Servizi Prevenzione
e Protezione in Ambiente
Sanitario: “Manuale di biosicu-
rezza nei laboratori (OMS)”


D.Lgs. 81/08 art. 271, comma 2;
D.M.5/8/99


D.Lgs. 81/08 art. 269, comma 1; 


D.Lgs. 81/08 art. 269, comma 3; 


D.Lgs. 81/08 art. 269, comma 4 


D.Lgs. 81/08 art. 270, comma 2,
lett. a; 


D.Lgs. 81/08 art. 270, commi 1 
e 6


D.Lgs. 81/08 art. 270, comma 2,
lett. b


D.Lgs. 81/08 art. 270, comma 4


D.Lgs. 81/08 art. 271, comma 5,
lett. e


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


RISCHIO BIOLOGICO, LIVELLI I E III, LABORATORI - LIVELLO I


SCHEDA INFORMATIVA GENERALE Legenda


Ospedale:


Struttura:


Piano:


Unità operativa:


Dirigente:


Numero lavoratori:


Compilatore lista di controllo:


BPL: Buona Prassi di Laboratorio


BPM: Buona Prassi Microbiologica


DL: Datore di Lavoro


RLS: Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza


UO: Unità Operativa


Nei luoghi in cui vi è potenziale esposizione ad agenti
biologici, non ancora classificati, che possono far sorge-
re un rischio grave per la salute dei lavoratori, il DL adot-
ta misure di contenimento pari almeno a quelle del III
livello?


ll DL ha provveduto affinchè nei luoghi di lavoro siano
esposte e ben visibili le procedure da seguire in caso di
infortunio o incidente?


Il DL ha provveduto affinché l'attività lavorativa sia svol-
ta nel rispetto dei principi di BPM e siano adottate ade-
guate misure preventive e protettive sulla base dei risul-
tati della valutazione dei rischi?


Il DL ha provveduto affinché nei luoghi di lavoro siano
conosciute le procedure fondamentali di BPL?


All'interno dei laboratori si svolgono attività che com-
portano uso deliberato di agenti biologici dei gruppi 2
o 3?


in caso di risposta affermativa


il DL ha comunicato all'organo di vigilanza territoriale,
almeno 30 giorni prima dell'inizio delle attività, il nome
e l'indirizzo dell'azienda e il suo titolare nonché il docu-
mento di valutazione dei rischi?


il DL invia una nuova comunicazione ogni volta ci siano
mutamenti nelle lavorazioni che comportano una
variazione significativa del rischio?


il RLS ha accesso alle informazioni di cui ai punti pre-
cedenti?


Si svolgono attività che comportano l'uso di agenti bio-
logici del gruppo 4?


in caso di risposta affermativa


il DL ha comunicato all'organo di vigilanza
territoriale,almeno 30 giorni prima dell'inizio delle attivi-
tà, il nome e l'indirizzo dell'azienda ospedaliera e il suo
titolare nonché il documento di valutazione dei rischi?


il DL ha richiesto l'autorizzazione del Ministero della
Sanità?


la richiesta del DL al Ministero della Sanità era correda-
ta dall'elenco degli agenti che si intende utilizzare?


il DL informa il Ministero della Sanità di ogni nuovo
agente biologico del gruppo 4 utilizzato?


il DL ha integrato il documento di valutazione dei rischi
con il programma di emergenza per la protezione dei lavo-
ratori contro i rischi di esposizione ad un agente biologico
del gruppo 3 o 4, nel caso di dispersione accidentale?
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c c c


SI NO NA Riferimenti Note


Rischio Biologico, livelli II e III, tutte le Unità Operative/Servizi


II 1


II 2


II 2.1


II 2.2


II 2.3


II 2.4


II 3


II 3.1


II 3.2


II 4


II 4.1


II 4.2


II 4.3


D.Lgs. 81/08 art. 278 comma 1,
lett. a


D.Lgs. 81/08 art. 278 comma 1,
lett. a 


D.Lgs. 81/08 art. 278 comma 1,
lett. d


D.Lgs. 81/08 art. 278 comma 2,
lett. l


D.Lgs. 81/08 art. 278 comma 2,
lett. m


D.Lgs. 81/08 art. 272 comma 1 


D.Lgs. 81/08 art. 278 comma 2


D.Lgs. 81/08 art. 272 comma c, d 


D.Lgs. 81/08 art. 272 comma 2,
lett d; D.Lgs. 475/92; 
Linee “Guida su Titolo IV 
(Uso dei Dispositivi 
di Protezione Individuale)” 
del Coordinamento Tecnico 
per la Prevenzione degli
Assessorati alla Sanità delle
Regioni e Province 
autonome di 
Trento e Bolzano


D.Lgs. 81/08 art. 273 comma 1,
lett c


D.Lgs. 81/08 art. 273 comma 1,
lett d 


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


RISCHIO BIOLOGICO, LIVELLI II E III, TUTTE LE UNITÀ OPERATIVE/SERVIZI - LIVELLO II


SCHEDA INFORMATIVA GENERALE Legenda


Ospedale:


Struttura:


Piano:


Unità operativa:


Dirigente:


Numero lavoratori:


Compilatore lista di controllo:


DPI: Dispositivi di Protezione Individuale


NA: Non applicabile


BIO II a


Il personale è stato informato sul rischio da agenti bio-
logici cui è, anche potenzialmente, esposto?


in caso di risposta affermativa


Gli operatori sono adeguatamente sensibilizzati su:


i rischi infettivi e l'importanza della prevenzione vacci-
nale;


l'importanza di utilizzare correttamente le misure bar-
riera (guanti, camici/grembiuli,occhiali/coprifaccia
ecc.);


l'utilizzo e lo smaltimento corretto di rifiuti, aghi,
taglienti etc;


gestione adeguata dei campioni biologici?


Sono state definite tutte le possibili procedure operative
atte a minimizzare il rischio da agenti biologici durante
lo svolgimento delle diverse mansioni?


in caso di risposta affermativa


i lavoratori sono stati addestrati al corretto svolgimen-
to delle suddette procedure operative?


sono previste verifiche periodiche dell' efficacia degli
interventi formativi eseguiti?


Sono forniti ai lavoratori tutti gli opportuni DPI e/o indu-
menti monouso quando sono eseguite attività a rischio
infettivo?


in caso di risposta affermativa


vengono utilizzati gli opportuni DPI e/o indumenti
monouso quando sono eseguite attività a rischio 
infettivo?


i DPI, ove non siano monouso, sono controllati, disin-
fettati e puliti dopo ogni uso, riparati,o sostituiti se
difettosi, prima dell'uso successivo?


gli indumenti di lavoro e protettivi che possono essere
contaminati vengono tolti quando il lavoratore lascia
la zona di lavoro, conservati separatamente, disinfetta-
ti, puliti e, se necessario, distrutti?
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RISCHIO BIOLOGICO


c c c


Rischio Biologico, livelli II e III, tutte le Unità Operative/Servizi


SI NO NA Riferimenti Note


i camici da adottare come DPI (utilizzati in aggiunta alla
divisa per proteggersi da rischi specifici) sono monouso,
idrorepellenti in tessuto non tessuto, con allacciatura
posteriore, maniche lunghe con polsino elastico?


sono fornite sovrascarpe monouso in tessuto non tes-
suto o in plastica ai lavoratori che occasionalmente si
trovino ad operare in ambienti a rischio di contamina-
zione con agenti biologici?


I lavoratori sono a conoscenza delle procedure di emer-
genza da adottare in contatto accidentale con fluidi bio-
logici per ridurne al minimo le conseguenze?


Il personale addetto alle emergenze, è stato messo a
conoscenza delle procedure da mettere in atto in caso di
incidente?


È prevista una procedura che consenta di verificare
periodicamente che i DPI forniti ai lavoratori siano utiliz-
zati correttamente?


È prevista una procedura che consenta ai lavoratori di
segnalare tempestivamente eventuali criticità relative
alla sicurezza ravvisate nello svolgimento delle proprie
mansioni?


BIO II a


II 4.4


II 4.5


II 5


III 6


III 7


III 8


Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “ Manuale per la
Sicurezza” ; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “ Linee
Guida in Medicina Preventiva” 


Azienda Unità Sanitaria Locale 
n. 5, Presidio Ospedaliero La
Spezia: “ Linee Guida in
Medicina Preventiva” 


D.Lgs. 81/08 art. 278 comma , 1
lett f ; art. 272 comma 2, lett. h


D.Lgs. 81/08 art. 278 comma , 1
lett f ; art. 272 comma 2, lett. h


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c
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c c c


SI NO NA Riferimenti Note


II 1


II 2


II 3


II 4


II 4.1


II 4.2


UNI-EN 149; Azienda Ospedaliera
Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina Preventiva”;
“Criteri procedurali per la scelta e
caratterizzazione dei DPI per il rischio
biologico in attuazione degli adempi-
menti normativi del D.Lgs. 81/08 e
s.m.i”, a cura dell’INAIL ex ISPESL


UNI-EN 149; Azienda Ospedaliera
Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina Preventiva”;
“Criteri procedurali per la scelta e
caratterizzazione dei DPI per il rischio
biologico in attuazione degli adempi-
menti normativi del D.Lgs. 81/08 e
s.m.i”, a cura dell’INAIL ex ISPESL


UNI-EN 149; Azienda Ospedaliera
Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina Preventiva”;
“Criteri procedurali per la scelta e
caratterizzazione dei DPI per il rischio
biologico in attuazione degli adempi-
menti normativi del D.Lgs. 81/08 e
s.m.i”, a cura dell’INAIL ex ISPESL


Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza “;Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina Preventiva”


Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza “;Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina Preventiva”


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


RISCHIO BIOLOGICO, LIVELLI II E III, TUTTE LE UNITÀ OPERATIVE/SERVIZI (ESCLUSO: BO, BP, LAB, PS, STE, OBI OBI, 35, 54) - LIVELLO II


SCHEDA INFORMATIVA GENERALE Legenda


Ospedale:


Struttura:


Piano:


Unità operativa:


Dirigente:


Numero lavoratori:


Compilatore lista di controllo:


DPI: Dispositivi di Protezione Individuale


NA: Non applicabile


UO: Unità Operativa


BIO II b


Sono fornite maschere facciali filtranti idonee al perso-
nale che presta assistenza a pazienti affetti da TBC?


Sono fornite maschere facciali filtranti idonee al perso-
nale addetto al prelievo di campioni biologici di pazienti
affetti da TBC?


Sono fornite maschere facciali filtranti idonee agli
addetti allo svuotamento di contenitori di liquidi biolo-
gici?


Sono fornite visiere paraspruzzi o occhiali paraspruzzi
con protezione laterale alle seguenti categorie:


personale addetto a manovre di pronto soccorso;


personale addetto ai prelievi ematici;


Rischio Biologico, livelli II e III, tutte le Unità Operative/Servizi (escluso: bo, bp, lab, ps, ste, obi, obi, 35, 54)
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RISCHIO BIOLOGICO


c c c


Rischio Biologico, livelli II e III, tutte le Unità Operative/Servizi (escluso: bo, bp, lab, ps, ste, obi, obi, 35, 54)


SI NO NA Riferimenti Note


personale addetto a pazienti affetti da patologie tra-
smissibili attraverso il contatto di fluidi biologici con le
mucose;


addetti al travaso di rifiuti contenenti liquidi infetti?


Per gli Operatori che usino sistemi di correzione visiva, i
suddetti DPI sono compatibili con il loro uso?


È prevista l'eventuale disinfezione dei suddetti DPI utiliz-
zando prodotti quali amuchina al 3%?


Sono forniti guanti in vinile al personale addetto alle
visite ai pazienti e/o a manovre non invasive?


Sono forniti guanti monouso sterili in lattice o in gomma
sintetica agli addetti a manovre invasive, medicazioni,
endoscopie?


Sono forniti camici chiusi al collo e ai polsi (o casacca e
pantaloni) agli addetti a operazioni che producono
spruzzi o aerosol di liquidi biologici?


Sono previsti protocolli per l'effettuazione dei prelievi ed
in particolare:


è adibito ai prelievi di sangue solo personale opportu-
namente addestrato?


vengono usati guanti protettivi da eliminare dopo l'uso?


BIO II b


II 4.3


II 4.4


II 5


II 6


II 7


II 8


II 9


II 10


II 10.1


II 10.2


Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza “;Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: 
“Linee Guida in Medicina
Preventiva”


Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: 
“Linee Guida in Medicina
Preventiva”


Azienda Unità Sanitaria Locale n.
5, Presidio Ospedaliero La
Spezia: “Linee Guida in Medicina
Preventiva”


Azienda Unità Sanitaria Locale n.
5, Presidio Ospedaliero La
Spezia: “Linee Guida in Medicina
Preventiva”


UNI-EN 420; 455/1; 455/2
Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina Preventiva”


UNI-EN 420; 455/1; 455/2
Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina Preventiva”


Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: 
“Linee Guida in Medicina
Preventiva”


CDC: “Preventing needlestick
Injuries in health care settings”;
CDC: “Exposure to blood, what
health care personnel need to
know”; Centro Studi
Assobiomedica: “La prevenzione
delle ferite accidentali da aghi e
da taglienti”


CDC: “Preventing needlestick
Injuries in health care settings”;
CDC: “Exposure to blood, what
health care personnel need to
know”; Centro Studi
Assobiomedica: “La prevenzione
delle ferite accidentali da aghi e
da taglienti”


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c
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c c c


Rischio Biologico, livelli II e III, tutte le Unità Operative/Servizi (escluso: bo, bp, lab, ps, ste, obi, obi, 35, 54)


SI NO NA Riferimenti Note


BIO II b


II 10.3


II 10.4


II 10.5


II 10.6


II 11


II 11.1


III 12


III 13


CDC: “Preventing needlestick
Injuries in health care settings”;
CDC: “Exposure to blood, what
health care personnel need to
know”; Centro Studi
Assobiomedica: “La prevenzione
delle ferite accidentali da aghi e
da taglienti”


CDC: “Preventing needlestick
Injuries in health care settings”;
CDC: “Exposure to blood, what
health care personnel need to
know”; Centro Studi
Assobiomedica: “La prevenzione
delle ferite accidentali da aghi e
da taglienti”


CDC: “Preventing needlestick
Injuries in health care settings”;
CDC: “Exposure to blood, what
health care personnel need to
know”; Centro Studi
Assobiomedica: “La prevenzione
delle ferite accidentali da aghi e
da taglienti”


CDC: “Preventing needlestick
Injuries in health care settings”;
CDC: “Exposure to blood, what
health care personnel need to
know”; Centro Studi
Assobiomedica: “La prevenzione
delle ferite accidentali da aghi e
da taglienti”


Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le Regioni e
le province Autonome di Trento
e Bolzano: “Documento di linee-
guida per la prevenzione e il
controllo della legionellosi”


Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le Regioni e
le province Autonome di Trento
e Bolzano: “Documento di linee-
guida per la prevenzione e il
controllo della legionellosi”


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


viene utilizzato esclusivamente materiale monouso?


vengono utilizzati quanto più possibile sistemi di pre-
lievo tipo vacutainer?


vengono utilizzati aghi forniti di protezione passiva?


se non è possibile utilizzare sistemi tipo vacutainer, si
privilegia l'uso di siringhe ad ago retrattile?


Per le attrezzature che generano aerosol (umidificato-
ri, attrezzature per l'assistenza respiratoria, sonde
nasogastriche, drenaggi) viene utilizzata sempre acqua
sterile?


in caso di risposta affermativa


L'acqua sterile utilizzata per le attrezzature che
generano aerosol viene rinnovata giornalmente e mai
rabboccata?


Sono previste le opportune procedure di decontamina-
zione e disinfezione nel caso di spargimento di sangue o
altro materiale organico?


Esistono procedure a cui attenersi nel caso di accadi-
mento accidentale di ferite da taglio , punture o schizzi
endoculari?
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c c c


Rischio Biologico, livelli II e III, Blocco Operatorio


SI NO NA Riferimenti Note


II 1


II 2


II 3


II 4


II 5


II 6


II 7


II 8


III 9


III 10


Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina Preventiva”


UNI 8615/1, Direttive CEE
93/68-93/95-96/58; Azienda
Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina Preventiva”


UNI-EN 149; “Criteri procedurali per
la scelta e caratterizzazione dei DPI
per il rischio biologico in attuazione
degli adempimenti normativi del
D.Lgs. 81/08 e s.m.i”, a cura
dell’INAIL ex ISPESL; Azienda
Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina Preventiva”;


Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina Preventiva”


Azienda Unità Sanitaria Locale 
n. 5, Presidio Ospedaliero La
Spezia: “Linee Guida in Medicina
Preventiva”


Azienda Unità Sanitaria Locale 
n. 5, Presidio Ospedaliero La
Spezia: “Linee Guida in Medicina
Preventiva”


ISPESL: “Linee guida per la defi-
nizione degli standard di sicurez-
za e di igiene ambientale dei
reparti operatori”


ISPESL: “Linee guida per la defi-
nizione degli standard di sicurez-
za e di igiene ambientale dei
reparti operatori”


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


RISCHIO BIOLOGICO, LIVELLI II E III, BLOCCO OPERATORIO - LIVELLO II


SCHEDA INFORMATIVA GENERALE Legenda


Ospedale:


Struttura:


Piano:


Unità operativa:


Dirigente:


Numero lavoratori:


Compilatore lista di controllo:


DPI: Dispositivi di Protezione Individuale


NA: Non applicabile


BIO II bo


Nel blocco operatorio è previsto l'uso di grembiuli in pla-
stica monouso impermeabili?


Sono fornite scarpe impermeabili al personale addetto?


Sono fornite maschere facciali filtranti idonee agli
addetti allo svuotamento di contenitori di liquidi biolo-
gici?


Sono fornite visiere paraspruzzi o occhiali paraspruzzi
con protezione laterale al personale addetto?


Per gli operatori che usino sistemi di correzione visiva, i
suddetti DPI sono compatibili con il loro uso?


È prevista l'eventuale disinfezione dei suddetti DPI utiliz-
zando prodotti quali amuchina al 3%?


Il pavimento è antisdrucciolo, raccordato con le pareti,
liscio, uniforme e resistente ad agenti chimici e fisici?


Le pareti del locale sono raccordate con il soffitto, lisce,
uniformi, lavabili e disinfettabili fino all'altezza di due
metri?


Sono previste le opportune procedure di decontamina-
zione e disinfezione nel caso di spargimento di sangue o
altro materiale organico?


Esistono procedure a cui attenersi nel caso di accadimento
accidentale di ferite da taglio, punture o schizzi endoculari?
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LA SICUREZZA IN OSPEDALE


c c c


Rischio Biologico, livelli II e III, Blocco Parto


SI NO NA Riferimenti Note


II 1


II 2


II 3


II 4


II 5


II 6


II 7


II 8


Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina Preventiva


UNI 8615/1, Direttive CEE
93/68- 93/95- 96/58; Azienda
Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico -
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: 
“Linee Guida in Medicina
Preventiva”


UNI - EN 368; 369; 374 ;
Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia:” Linee
Guida in Medicina Preventiva”


ISPESL : “Linee guida per gli
interventi di prevenzione relativi
alla sicurezza e all’igiene del
lavoro nel Blocco Parto”


EN 149; ISPESL : “Linee guida per
gli interventi di prevenzione relati-
vi alla sicurezza e all’igiene del
lavoro nel Blocco Parto”


UNI-EN149; “Criteri procedurali 
per la scelta e caratterizzazione
dei DPI per il rischio biologico in
attuazione degli adempimenti 
normativi del D.Lgs. 81/08 e s.m.i”
a cura dell'INAIL ex ISPESL;
Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e 
Oftalmico- Milano: “Manuale per
la Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale 
n° 5, Presidio Ospedaliero La
Spezia: “Linee Guida in Medicina
Preventiva”


Azienda Unità Sanitaria Locale n. 5,
Presidio Ospedaliero La Spezia:
“Linee Guida in Medicina Preventiva”


Azienda Unità Sanitaria Locale n. 5,
Presidio Ospedaliero La Spezia:
“Linee Guida in Medicina Preventiva”


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


RISCHIO BIOLOGICO, LIVELLI II E III, BLOCCO PARTO - LIVELLO II


SCHEDA INFORMATIVA GENERALE Legenda


Ospedale:


Struttura:


Piano:


Unità operativa:


Dirigente:


Numero lavoratori:


Compilatore lista di controllo:


DPI: Dispositivi di Protezione Individuale


NA: Non applicabile


BIO II bp


Nel blocco parto è previsto l’uso di grembiuli in plastica
monouso impermeabili?


Sono fornite al personale scarpe impermeabili?


Sono forniti guanti sterili in lattice con protezione
all’avambraccio a medici, ostetrici e personale neonato-
logo in servizio nel blocco parto?


Sono forniti al personale camici con maniche lunghe o
completi giacca con maniche lunghe e pantaloni o tute
intere con maniche lunghe?


Sono fornite agli operatori maschere facciali filtranti
idonee?


Sono fornite maschere facciali filtranti idonee agli
addetti allo svuotamento di contenitori di liquidi biolo-
gici?


Per gli Operatori che usino sistemi di correzione visiva, i
suddetti DPI sono compatibili con il loro uso?


È prevista l’eventuale disinfezione dei suddetti DPI utiliz-
zando prodotti quali amuchina al 3%?







SI NO NA Riferimenti NoteSI NO NA Riferimenti Note
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Rischio Biologico, livelli II e III, tutte le Unità Operative/Servizi (escluso: bo, bp, lab, ps, ste, obi, obi, 35, 54)Rischio Biologico, livelli II e III, Blocco Parto


Sono previsti protocolli per l’effettuazione dei prelievi ed
in particolare:


è adibito ai prelievi di sangue solo personale opportu-
namente addestrato?


vengono usati guanti protettivi da eliminare dopo l’uso?


viene utilizzato esclusivamente materiale monouso?


vengono utilizzati quanto più possibile sistemi di pre-
lievo tipo vacutainer?


vengono utilizzati aghi forniti di protezione passiva?


se non è possibile utilizzare sistemi tipo vacutainer, si
privilegia l’uso di siringhe ad ago retrattile?


Sono previste le opportune procedure di decontamina-
zione e disinfezione nel caso di spargimento di sangue o
altro materiale organico?


Esistono procedure a cui attenersi nel caso di accadi-
mento accidentale di ferite da taglio, punture o schizzi
endoculari?


BIO II bp


II 9


II 9.1


II 9.2


II 9.3


II 9.4


II 9.5


II 9.6


III 10


III 11


CDC: “Preventing needlestick
Injuries in health care settings”;
CDC: “Exposure to blood, what
health care personnel need to
know”; Centro Studi
Assobiomedica: “La prevenzione
delle ferite accidentali da aghi e
da taglienti”


CDC: “Preventing needlestick
Injuries in health care settings”;
CDC: “Exposure to blood, what
health care personnel need to
know”; Centro Studi
Assobiomedica: “La prevenzione
delle ferite accidentali da aghi e
da taglienti”


CDC: “Preventing needlestick
Injuries in health care settings”;
CDC: “Exposure to blood, what
health care personnel need to
know”; Centro Studi
Assobiomedica: “La prevenzione
delle ferite accidentali da aghi e
da taglienti”


CDC: “Preventing needlestick
Injuries in health care settings”;
CDC: “Exposure to blood, what
health care personnel need to
know”; Centro Studi
Assobiomedica: “La prevenzione
delle ferite accidentali da aghi e
da taglienti”


CDC: “Preventing needlestick
Injuries in health care settings”;
CDC: “Exposure to blood, what
health care personnel need to
know”; Centro Studi
Assobiomedica: “La prevenzione
delle ferite accidentali da aghi e
da taglienti”


CDC: “Preventing needlestick
Injuries in health care settings”;
CDC: “Exposure to blood, what
health care personnel need to
know”; Centro Studi
Assobiomedica: “La prevenzione
delle ferite accidentali da aghi e
da taglienti”


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c
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c c c


Rischio Biologico, livelli II e III, Laboratori


SI NO NA Riferimenti Note


II 1


II 2


II 3


II 4


II 5


D.M.5/12/99


CNR: “Linee guida per l’adem-
pimento di quanto previsto dal
D.Lgs. 626/94 come modificato
e integrato dal D.Lgs. 242/96:
La salute e la sicurezza dei
lavoratori nei laboratori di ana-
lisi chimicocliniche” - AAVV:
(Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari
Sociali) “Manuale di sicurezza
per il personale dei laboratori di
ricerca biotecnologica”; Annali
dell’Istituto Superiore di Sanità:
“Manuale di biosicurezza in
laboratorio”


CNR: “Linee guida per l’adem-
pimento di quanto previsto dal
D.Lgs. 626/94 come modificato
e integrato dal D.Lgs. 242/96:
La salute e la sicurezza dei
lavoratori nei laboratori di ana-
lisi chimicocliniche” - AAVV:
(Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari
Sociali) “Manuale di sicurezza
per il personale dei laboratori di
ricerca biotecnologica”; Annali
dell’Istituto Superiore di Sanità:
“Manuale di biosicurezza in
laboratorio”


Associazione Italiana
Responsabili Servizi Prevenzione
e Protezione in Ambiente
Sanitario: “Manuale di biosicu-
rezza nei laboratori” - AAVV:
(Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali)
“Manuale di sicurezza per il per-
sonale dei laboratori di ricerca
biotecnologica”


Associazione Italiana
Responsabili Servizi Prevenzione
e Protezione in Ambiente
Sanitario: “Manuale di biosicu-
rezza nei laboratori” - AAVV:
(Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali)
“Manuale di sicurezza per il per-
sonale dei laboratori di ricerca
biotecnologica”


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


RISCHIO BIOLOGICO, LIVELLI II E III, LABORATORI


SCHEDA INFORMATIVA GENERALE Legenda


Ospedale:


Struttura:


Piano:


Unità operativa:


Dirigente:


Numero lavoratori:


Compilatore lista di controllo:


BPL: Buona Prassi di Laboratorio


NA: Non applicabile


BIO II lab


I lavoratori afferenti al laboratorio conoscono e applica-
no le procedure fondamentali di BPL?


Nelle aree di lavoro del laboratorio viene osservata la
regola di non mangiare?


Nelle aree di lavoro del laboratorio viene osservata la
regola di non bere?


Nelle aree di lavoro del laboratorio viene osservata la
regola di non fumare?


Nelle aree di lavoro del laboratorio viene osservata la
regola di non conservare cibo?
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SI NO NA Riferimenti Note


Rischio Biologico, livelli II e III, tutte le Unità Operative/Servizi (escluso: bo, bp, lab, ps, ste, obi, obi, 35, 54)Rischio Biologico, livelli II e III, Laboratori


SI NO NA Riferimenti Note


BIO II lab


II 6


II 7


II 8


II 9


II 10


II 11


II 12


Associazione Italiana Responsabili
Servizi Prevenzione e Protezione
in Ambiente Sanitario: “Manuale
di biosicurezza nei laboratori” -
AAVV: (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali)
“Manuale di sicurezza per il perso-
nale dei laboratori di ricerca bio-
tecnologica”


Associazione Italiana Responsabili
Servizi Prevenzione e Protezione
in Ambiente Sanitario: “Manuale
di biosicurezza nei laboratori” -
AAVV: (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali)
“Manuale di sicurezza per il perso-
nale dei laboratori di ricerca bio-
tecnologica”


Associazione Italiana Responsabili
Servizi Prevenzione e Protezione
in Ambiente Sanitario: “Manuale
di biosicurezza nei laboratori” -
AAVV: (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali)
“Manuale di sicurezza per il perso-
nale dei laboratori di ricerca bio-
tecnologica”


Associazione Italiana Responsabili
Servizi Prevenzione e Protezione
in Ambiente Sanitario: “Manuale
di biosicurezza nei laboratori” -
AAVV: (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali)
“Manuale di sicurezza per il perso-
nale dei laboratori di ricerca bio-
tecnologica”


Associazione Italiana Responsabili
Servizi Prevenzione e Protezione
in Ambiente Sanitario: “Manuale
di biosicurezza nei laboratori” -
AAVV: (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali)
“Manuale di sicurezza per il perso-
nale dei laboratori di ricerca bio-
tecnologica”


Associazione Italiana Responsabili
Servizi Prevenzione e Protezione
in Ambiente Sanitario: “Manuale
di biosicurezza nei laboratori” -
AAVV: (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali)
“Manuale di sicurezza per il perso-
nale dei laboratori di ricerca bio-
tecnologica”


Associazione Italiana Responsabili
Servizi Prevenzione e Protezione
in Ambiente Sanitario: “Manuale
di biosicurezza nei laboratori” -
AAVV: (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali)
“Manuale di sicurezza per il perso-
nale dei laboratori di ricerca bio-
tecnologica”


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


Nelle aree di lavoro del laboratorio viene osservata la
regola di non truccarsi?


Nelle aree di lavoro del laboratorio viene osservata la
regola di non indossare monili?


Nelle aree di lavoro del laboratorio viene osservata la
regola di non maneggiare o indossare lenti a contatto?


Si osserva la regola di non usare i recipienti del laborato-
rio per bevande o alimenti?


Il laboratorio è mantenuto pulito, in ordine e sgombro
da materiali non necessari?


Nelle aree di lavoro vengono ammesse solo persone
autorizzate?


Durante le attività, le porte del laboratorio sono mante-
nute chiuse?
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SI NO NA Riferimenti Note


Rischio Biologico, livelli II e III, tutte le Unità Operative/Servizi (escluso: bo, bp, lab, ps, ste, obi, obi, 35, 54)Rischio Biologico, livelli II e III, Laboratori


SI NO NA Riferimenti Note


Le superfici di lavoro sono coperte con carta assorbente
plastificata?


Le superfici di lavoro sono decontaminate almeno una
volta al giorno e comunque sempre alla fine di ogni gior-
no di lavoro e quando si verifichi un versamento di
materiale potenzialmente infetto?


Sulla porta di ingresso del laboratorio è apposto il segna-
le di rischio biologico?


Viene osservata la regola di non pipettare con la bocca,
ma di usare pipettatori meccanici o elettrici di facile
decontaminazione e possibilmente autoclavabili?


Vengono usate pipette o puntali con il filtro per proteg-
gere i pipettatori da eventuali contaminazioni?


Tutte le procedure tecniche vengono eseguite in modo
da ridurre al minimo la formazione di aerosol?


Sono fornite maschere facciali filtranti idonee ai tecnici
di laboratorio addetti alla manipolazione di campioni
biologici?


BIO II lab


II 13


II 14


II 15


II 16


II 17


II 18


II 19


Associazione Italiana
Responsabili Servizi
Prevenzione e Protezione in
Ambiente Sanitario: “Manuale
di biosicurezza nei laboratori”
- AAVV: (Con il contributo
della Comunità Europea,
Direzione Generale Lavoro e
Affari Sociali) “Manuale di
sicurezza per il personale dei
laboratori di ricerca 
biotecnologica”


Associazione Italiana
Responsabili Servizi Prevenzione
e Protezione in Ambiente
Sanitario: “Manuale di biosicu-
rezza nei laboratori” - AAVV:
(Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali)
“Manuale di sicurezza per il per-
sonale dei laboratori di ricerca
biotecnologica”


D.Lgs. 81/08 art.272 comma 2/f,
allegato XLV


Associazione Italiana Responsabili
Servizi Prevenzione e Protezione in
Ambiente Sanitario: “Manuale di
biosicurezza nei laboratori” -
AAVV: (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali)
“Manuale di sicurezza per il perso-
nale dei laboratori di ricerca bio-
tecnologica”


Associazione Italiana Responsabili
Servizi Prevenzione e Protezione in
Ambiente Sanitario: “Manuale di
biosicurezza nei laboratori” -
AAVV: (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali)
“Manuale di sicurezza per il perso-
nale dei laboratori di ricerca bio-
tecnologica”


Associazione Italiana Responsabili
Servizi Prevenzione e Protezione in
Ambiente Sanitario: “Manuale di
biosicurezza nei laboratori” -
AAVV: (Con il contributo della
Comunità Europea, 
Direzione Generale Lavoro e Affari
Sociali) “Manuale 
di sicurezza per il personale 
dei laboratori di ricerca 
biotecnologica”


D.Lgs. 81/08 art. 272 comma
2/d; UNI-EN 140; 149; “Criteri pro-
cedurali per la scelta e caratterizza-
zione dei DPI per il rischio biologico
in attuazione degli adempimenti
normativi del D.Lgs. 81/08 e s.m.i”,
a cura dell’INAIL ex ISPESL;
Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli
e Oftalmico - Milano:
“Manuale per la Sicurezza”;
Azienda Unità Sanitaria Locale
n. 5, Presidio Ospedaliero La
Spezia: “Linee Guida
in Medicina Preventiva”


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c







SI NO NA Riferimenti Note


Rischio Biologico, livelli II e III, tutte le Unità Operative/Servizi (escluso: bo, bp, lab, ps, ste, obi, obi, 35, 54)
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Rischio Biologico, livelli II e III, Laboratori


SI NO NA Riferimenti Note


BIO II lab


II 20


II 21


II 22


II 23


II 24


II 25


II 26


II 27


D.Lgs. 81/08 art. 272 comma
2/d; UNI-EN 140; 149; “Criteri
procedurali per la scelta e carat-
terizzazione dei DPI per il rischio
biologico in attuazione degli
adempimenti normativi del
D.Lgs. 81/08 e s.m.i”, a cura
dell’INAIL ex ISPESL;
Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico -
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina Preventiva”


D.Lgs. 81/08 art. 272 comma
2/d; UNI-EN 140; 149; “Criteri
procedurali per la scelta e carat-
terizzazione dei DPI per il rischio
biologico in attuazione degli
adempimenti normativi del
D.Lgs. 81/08 e s.m.i”, a cura
dell’INAIL ex ISPESL; Azienda
Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico -
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina Preventiva”


D.M. 28/9/90; AAVV (Con il
contributo della Comunità
Europea, Direzione Generale
Lavoro e Affari Sociali):
“Manuale di sicurezza per il per-
sonale dei laboratori di ricerca
biotecnologica”


D.M. 28/9/90; AAVV (Con il con-
tributo della Comunità Europea,
Direzione Generale Lavoro e Affari
Sociali): “Manuale di sicurezza per
il personale dei laboratori di ricer-
ca biotecnologica”


D.M. 28/9/90; AAVV (Con il con-
tributo della Comunità Europea,
Direzione Generale Lavoro e Affari
Sociali): “Manuale di sicurezza per
il personale dei laboratori di ricer-
ca biotecnologica”


D.M. 28/9/90; AAVV (Con il con-
tributo della Comunità Europea,
Direzione Generale Lavoro e Affari
Sociali): “Manuale di sicurezza per
il personale dei laboratori di ricer-
ca biotecnologica”


D.M. 28/9/90; AAVV (Con il con-
tributo della Comunità Europea,
Direzione Generale Lavoro e
Affari Sociali): “Manuale di sicu-
rezza per il personale dei labora-
tori di ricerca biotecnologica”


Associazione Italiana Responsabili
Servizi Prevenzione e Protezione
in Ambiente Sanitario: “Manuale
di biosicurezza nei laboratori” -
AAVV: (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali)
“Manuale di sicurezza per il per-
sonale dei laboratori di ricerca
biotecnologica”


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


Sono fornite maschere facciali filtranti idonee agli addet-
ti allo svuotamento di contenitori di liquidi biologici?


Sono fornite maschere facciali filtranti idonee al perso-
nale addetto alla coltura di agenti biologici di gruppo 3?


Viene evitato per quanto possibile l’uso di siringhe ed
aghi?


Viene accuratamente evitato di reincappucciare gli aghi
dopo l’uso?


I contenitori e le attrezzature contaminati da fluidi o
materiali biologici potenzialmente pericolosi vengono
puliti con ipoclorito di sodio o altri sistemi di deconta-
minazione?


Si presta particolare attenzione alle fiale contenenti
materiale liofilizzato perchè il contenuto può essere ad
una pressione negativa e l’improvviso ingresso d’aria
nella fiala può essere causa di aerosol?


Si osserva la regola di non immergere mai in azoto liqui-
do le fiale contenenti materiale potenzialmente infetto
(se rovinate o malsigillate potrebbero esplodere quando
rimosse)


Viene usata la cappa di sicurezza biologica quando si
lavora con agenti infettivi, colture cellulari o tessuti
potenzialmente contaminati con agenti biologici?


RISCHIO BIOLOGICO
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SI NO NA Riferimenti Note


Rischio Biologico, livelli II e III, tutte le Unità Operative/Servizi (escluso: bo, bp, lab, ps, ste, obi, obi, 35, 54)Rischio Biologico, livelli II e III, Laboratori


SI NO NA Riferimenti Note


BIO II lab


II 28


II 29


II 30


II 31


II 32


II 33


II 34


II 35


II 36


AAVV (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali):
“Manuale di sicurezza per il per-
sonale dei laboratori di ricerca
biotecnologica”


D.Lgs. 81/08 art.280 comma 1


AAVV (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali):
“Manuale di sicurezza per il per-
sonale dei laboratori di ricerca
biotecnologica”


Associazione Italiana
Responsabili Servizi Prevenzione
e Protezione in Ambiente
Sanitario: “Manuale di biosicu-
rezza nei laboratori” - AAVV:
(Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali)
“Manuale di sicurezza per il per-
sonale dei laboratori di ricerca
biotecnologica”


AAVV (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali):
“Manuale di sicurezza per il per-
sonale dei laboratori di ricerca
biotecnologica” 


Associazione Italiana Responsabili
Servizi Prevenzione e Protezione in
Ambiente Sanitario: “Manuale di
biosicurezza nei laboratori” -
AAVV: (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali)
“Manuale di sicurezza per il perso-
nale dei laboratori di ricerca bio-
tecnologica”


Associazione Italiana Responsabili
Servizi Prevenzione e Protezione in
Ambiente Sanitario: “Manuale di
biosicurezza nei laboratori” -
AAVV: (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali)
“Manuale di sicurezza per il perso-
nale dei laboratori di ricerca bio-
tecnologica”


Associazione Italiana Responsabili
Servizi Prevenzione e Protezione in
Ambiente Sanitario: “Manuale di
biosicurezza nei laboratori” - AAVV:
(Con il contributo della Comunità
Europea, Direzione Generale Lavoro
e Affari Sociali) “Manuale di sicurez-
za per il personale dei laboratori di
ricerca biotecnologica”


Associazione Italiana Responsabili
Servizi Prevenzione e Protezione in
Ambiente Sanitario: “Manuale di
biosicurezza nei laboratori” - AAVV:
(Con il contributo della Comunità
Europea, Direzione Generale Lavoro
e Affari Sociali) “Manuale di sicurez-
za per il personale dei laboratori di
ricerca biotecnologica”


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


In caso di contaminazione ed esposizione presunta o
manifesta dell’operatore a materiale infetto viene avvi-
sato immediatamente il responsabile del laboratorio e
seguita la procedura di emergenza, sorveglianza e tratta-
mento medico previsto?


Si tiene una registrazione scritta degli eventi accidentali
che espongono ad agenti biologici di classe 3 o 4?


Quando si lavora con agenti pericolosi, si applica la
“regola del lavoro in coppia”, ovvero nessun individuo
dovrà lavorare da solo all’interno del laboratorio?


Vengono disinfettate giornalmente le superfici delle
attrezzature e i pavimenti?


Vengono applicate le opportune procedure per preveni-
re la formazione di bioaerosol (coperchi di biosicurezza
per le centrifughe, siringhe ad ago autobloccante o bloc-
cabile ed utilizzo delle stesse in sicurezza)?


Viene indossato il camice prima di entrare in laboratorio?


È fatto divieto di indossare il camice o altri indumenti
protettivi nella zona destinata al cibo e comunque al di
fuori del laboratorio?


I camici e gli indumenti protettivi vengono riposti in una
zona separata da quella dove vengono riposti gli abiti
personali?


I camici e gli indumenti protettivi contaminati vengono
lavati separatamente da quelli non contaminati?
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SI NO NA Riferimenti Note


Rischio Biologico, livelli II e III, tutte le Unità Operative/Servizi (escluso: bo, bp, lab, ps, ste, obi, obi, 35, 54)Rischio Biologico, livelli II e III, Laboratori


SI NO NA Riferimenti Note


BIO II lab


II 37


II 38


II 39


II 40


II 41


II 42


II 43


II 44


II 45


II 46


AAVV (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali):
“Manuale di sicurezza per il per-
sonale dei laboratori di ricerca
biotecnologica”


AAVV (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali):
“Manuale di sicurezza per il per-
sonale dei laboratori di ricerca
biotecnologica”


AAVV (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali):
“Manuale di sicurezza per il per-
sonale dei laboratori di ricerca
biotecnologica”


AAVV (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali):
“Manuale di sicurezza per il per-
sonale dei laboratori di ricerca
biotecnologica”


AAVV (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali):
“Manuale di sicurezza per il per-
sonale dei laboratori di ricerca
biotecnologica”


UNI 1082; Azienda Ospedaliera
Ospedale Fatebenefratelli e
Oftalmico - Milano: “Manuale
per la Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: 
“Linee Guida in Medicina
Preventiva”


UNI 1082; Azienda Ospedaliera
Ospedale Fatebenefratelli e
Oftalmico - Milano: “Manuale
per la Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: 
“Linee Guida in Medicina
Preventiva”


UNI 1082; Azienda Ospedaliera
Ospedale Fatebenefratelli e
Oftalmico - Milano: “Manuale
per la Sicurezza”; Azienda
Unità Sanitaria Locale n. 5,
Presidio Ospedaliero La Spezia:
“Linee Guida in Medicina
Preventiva”


AAVV (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali):
“Manuale di sicurezza per il per-
sonale dei laboratori di ricerca
biotecnologica”


AAVV (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali):
“Manuale di sicurezza per
il personale dei laboratori di
ricerca biotecnologica”


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


Dopo avere maneggiato animali o materiali infetti, dopo
avere tolto i guanti e prima di lasciare il laboratorio ven-
gono lavate le mani per almeno 20 secondi con sapone
neutro?


I guanti a perdere vengono utilizzati ogni volta che si mani-
poli materiale biologico e si tema un imbrattamento?


I guanti vengono rimossi correttamente dopo l’uso?


I guanti vengono rimossi appena si imbrattano o si lace-
rano in qualche loro parte?


I guanti vengono rimossi ogni qualvolta si usino stru-
menti quali telefoni, tastiere maniglie ecc.


Sono forniti guanti antitaglio lavabili agli addetti al
taglio di pezzi anatomici in sala settoria e nei laboratori
di anatomia patologica?


Sono forniti guanti antitaglio ai tecnici di anatomia
patologica addetti alla sostituzione delle lame del
microtomo?


Sono forniti guanti antitaglio o ditali antitaglio ai tecni-
ci di laboratorio addetti alla sostituzione e manutenzio-
ne di aghi di prelievi dei campionatori automatici?


I frigoriferi e i congelatori vengono sbrinati e puliti perio-
dicamente con ipoclorito di sodio?


Viene aggiunto un antimicrobico all’acqua del bagno-
maria?
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Rischio Biologico, livelli II e III, Laboratori


SI NO NA Riferimenti Note


Esistono procedure per l’apertura manuale delle provette?


Esistono procedure per la corretta rimozione di provette
rotte dalla centrifuga?


Sono previste le opportune procedure di decontamina-
zione e disinfezione nel caso di spargimento di sangue o
altro materiale organico?


Esistono procedure a cui attenersi nel caso di accadi-
mento accidentale di ferite da taglio , punture o schizzi
endoculari?


BIO II lab


III 47


III 48


III 49


III 50


AAVV (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali):
“Manuale di sicurezza per il per-
sonale dei laboratori di ricerca
biotecnologica”


AAVV (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali):
“Manuale di sicurezza per il per-
sonale dei laboratori di ricerca
biotecnologica”


AAVV (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali):
“Manuale di sicurezza per il per-
sonale dei laboratori di ricerca
biotecnologica”


AAVV (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
Generale Lavoro e Affari Sociali):
“Manuale di sicurezza per il per-
sonale dei laboratori di ricerca
biotecnologica”


c c c


c c c


c c c


c c c
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c c c


Rischio Biologico, livelli II e III, Obitorio (e Sala autoptica)


SI NO NA Riferimenti Note


II 1


II 2


II 3


II 3.1


II 3.2


II 3.3


II 4


II 5


II 5.1


II 5.2


II 6


II 7


II 8


II 9


II 10


ISPESL: “Profilo di rischio nel
comparto cimiteri”


ISPESL: “Profilo di rischio nel
comparto cimiteri”


ISPESL: “Profilo di rischio nel
comparto cimiteri”


UNI 8615/1, Direttive CEE
93/68- 93/95- 96/58; Azienda
Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: 
“Linee Guida in Medicina
Preventiva”


ISPESL: “Profilo di rischio nel
comparto cimiteri”


ISPESL: “Profilo di rischio nel
comparto cimiteri”


ISPESL: “Profilo di rischio nel
comparto cimiteri”


ISPESL: “Profilo di rischio nel
comparto cimiteri”


ISPESL: “Profilo di rischio nel
comparto cimiteri”


ISPESL: “Profilo di rischio nel
comparto cimiteri”


ISPESL: “Profilo di rischio nel
comparto cimiteri”


ISPESL: “Profilo di rischio nel
comparto cimiteri”


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


RISCHIO BIOLOGICO, LIVELLI II E III, OBITORIO (E SALA AUTOPTICA) - LIVELLO II


SCHEDA INFORMATIVA GENERALE Legenda


Ospedale:


Struttura:


Piano:


Unità operativa:


Dirigente:


Numero lavoratori:


Compilatore lista di controllo:


DPI: Dispositivi di Protezione Indiviguale


NA: Non applicabile


BIO II obi


Vengono messe in atto misure atte a ridurre il rischio di
contaminazione durante la manipolazione, la movimen-
tazione e il trasporto di salme all’obitorio?


Il personale è stato addestrato a considerare qualsiasi
salma come potenzialmente infetta?


Vengono forniti al personale:


guanti in lattice;


scarpe antiscivolo;


scarpe o stivali impermeabili da utilizzare durante le
operazioni di lavaggio e disinfezione di strumentazioni
e locali?


Il personale è adeguatamente formato sull’importanza
di utilizzare i guanti per ogni contatto con salme, ogget-
ti o superfici sulle quali si possono verificare spargimen-
ti di liquidi biologici?


L’obitorio è dotato di un’area con erogazione di
acqua attrezzata appositamente per il lavaggio e la
disinfezione delle attrezzature e dei DPI non monou-
so utilizzati?


in caso di risposta affermativa


la suddetta area è dotata di lavandini e vasche dotati
di erogatori di acqua a leva o a pedale?


sono presenti dispensatori monodose di sapone?


I pavimenti sono privi di fissurazioni per facilitare le ope-
razioni di pulizia e sanificazione?


I pavimenti delle celle frigorifere permettono il deflusso
delle acque di lavaggio?


Il processo di lavaggio e disinfezione delle padelle porta-
salma è, quanto più possibile, automatizzato?


Vengono effettuate periodicamente indagini microbio-
logiche ambientali per valutare l’efficacia delle misure di
disinfezione intraprese?


Agli operatori della sala autoptica vengono 
forniti:
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Rischio Biologico, livelli II e III, Obitorio (e Sala autoptica)


SI NO NA Riferimenti Note


BIO II obi


II 10.1


II 10.2


II 10.3


II 10.4


II 10.4.1


II 10.4.2


II 11


II 12


II 13


II 14


II 15


UNI 1082; Azienda Ospedaliera
Ospedale Fatebenefratelli e
Oftalmico - Milano: “Manuale
per la Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: 
“Linee Guida in Medicina
Preventiva””


Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico -
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: 
“Linee Guida in Medicina
Preventiva


UNI 8615/1, Direttive CEE
93/68- 93/95- 96/58; Azienda
Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina Preventiva”


Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico -
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina Preventiva”


Azienda Unità Sanitaria Locale n.
5, Presidio Ospedaliero La
Spezia: “Linee Guida in Medicina
Preventiva”


Azienda Unità Sanitaria Locale n.
5, Presidio Ospedaliero La
Spezia: “Linee Guida in Medicina
Preventiva”


UNI-EN 149; “Criteri procedurali
per la scelta e caratterizzazione
dei DPI per il rischio biologico in
attuazione degli adempimenti
normativi del D.Lgs. 81/08 e
s.m.i”, a cura dell’INAIL ex
ISPESL; Azienda Ospedaliera
Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico -
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: 
“Linee Guida in Medicina
Preventiva”


ISPESL: “Profilo di rischio nel
comparto cimiteri”


ISPESL: “Profilo di rischio nel
comparto cimiteri”


ISPESL: “Profilo di rischio nel
comparto cimiteri”


ISPESL: “Profilo di rischio nel
comparto cimiteri”


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


guanti anti taglio lavabili;


grembiuli in plastica monouso impermeabili;


scarpe impermeabili;


visiere paraspruzzi o occhiali paraspruzzi con protezio-
ne laterale?


Per gli Operatori che usino sistemi di correzione visiva,
i suddetti DPI sono compatibili con il loro uso?


È prevista l’eventuale disinfezione dei suddetti DPI uti-
lizzando prodotti quali amuchina al 3%?


Sono fornite maschere facciali filtranti idonee agli addet-
ti allo svuotamento di contenitori di liquidi biologici?


Il personale addetto all’esecuzione delle autopsie, indos-
sa due paia di guanti integri durante l’esecuzione delle
stesse?


Durante le operazioni di taglio e rimozione delle ossa
vengono utilizzati guanti in maglia di acciaio?


Durante le operazioni di taglio delle ossa, viene minimiz-
zata la produzione di aerosol utilizzando preferenzialmen-
te una sega a mano o una fresa per ossa invece di una
sega elettrica?


Gli estremi taglienti delle ossa vengono ricoperti con
tovagliette o apposita colla?
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Rischio Biologico, livelli II e III, Obitorio (e Sala autoptica)


SI NO NA Riferimenti Note


Il luogo dove si effettuano le sezioni è situato il più vici-
no possibile al tavolo anatomico per evitare trasferimen-
ti di organi e tessuti con potenziale inutile spargimento
di liquidi biologici?


Allo scopo di evitare la formazione di aerosol, gli organi
vengono manipolati con cura, evitando di lavarli con
acqua ad alta pressione?


Superfici, oggetti e strumentazione potenzialmente con-
taminati vengono prontamente disinfettati con una
soluzione di ipoclorito di sodio?


Al termine di ogni autopsia, i piani di lavoro e il pavi-
mento vengono prontamente disinfettati con una solu-
zione di ipoclorito di sodio?


La strumentazione chirurgica, dopo l’uso, è disinfettata e
successivamente lavata e asciugata con teli monouso?


I DPI vengono sempre correttamente indossati durante
l’attività lavorativa?


Esiste un idoneo metodo di contenimento per il materia-
le da smaltire?


Le operazioni di pulizia previste ed eseguite da ditta
esterna vengono sempre regolarmente eseguite?


Sono previste le opportune procedure di decontamina-
zione e disinfezione nel caso di spargimento di sangue o
altro materiale organico?


Esistono procedure a cui attenersi nel caso di accadi-
mento accidentale di ferite da taglio, punture o schizzi
endoculari?


BIO II obi


II 16


II 17


II 18


II 19


II 20


II 21


II 22


II 23


III 24


III 25


ISPESL: “Profilo di rischio nel
comparto cimiteri”


ISPESL: “Profilo di rischio nel
comparto cimiteri”


ISPESL: “Profilo di rischio nel
comparto cimiteri”


ISPESL: “Profilo di rischio nel
comparto cimiteri”


ISPESL: “Profilo di rischio nel
comparto cimiteri”


ISPESL: “Profilo di rischio nel
comparto cimiteri”


ISPESL: “Profilo di rischio nel
comparto cimiteri”


ISPESL: “Profilo di rischio nel
comparto cimiteri”


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c







40


Rischio Biologico, livelli II e III, Sterilizzazione


SI NO NA Riferimenti Note


II 1


II 2


II 3


II 4


II 5


II 6


II 6.1


II 6.2


II 6.3


II 7


II 7.1


Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico -
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina Preventiva”


UNI 8615/1, Direttive CEE
93/68- 93/95- 96/58; Azienda
Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: 
“Linee Guida in Medicina
Preventiva”


ISPESL: “Linee guida per la defi-
nizione degli standard di sicurez-
za e di igiene ambientale dei
reparti operatori”


ISPESL: “Linee guida per la defi-
nizione degli standard di sicurez-
za e di igiene ambientale dei
reparti operatori”


ISPESL: “Linee guida per la defi-
nizione degli standard di sicurez-
za e di igiene ambientale dei
reparti operatori”


D.Lgs. 81/08 art. 76 comma 2/a;
art. 77 comma 1/b, comma 1/c,
comma1/d


UNI 1082; Azienda Ospedaliera
Ospedale Fatebenefratelli e
Oftalmico- Milano: “Manuale
per la Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: 
“Linee Guida in Medicina
Preventiva”


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


RISCHIO BIOLOGICO, LIVELLI II E III, STERILIZZAZIONE - LIVELLO II


SCHEDA INFORMATIVA GENERALE Legenda


Ospedale:


Struttura:


Piano:


Unità operativa:


Dirigente:


Numero lavoratori:


Compilatore lista di controllo:


DPI: Dispositivi di Protezione Indiviguale


NA: Non applicabile


BIO II ste


Esiste una procedura di sicurezza per il corretto trasferi-
mento degli strumenti utilizzati dalla sala operatoria al
blocco sterilizzazione?


Gli strumenti arrivano al blocco sterilizzazione previo
trattamento con agenti inattivanti per i principali agen-
ti patogeni (HIV, HBV etc.)?


La zona lavaggio dello strumentario chirurgico sporco è
realizzata in un locale dedicato separato dalla zona per
la sterilizzazione?


Il pavimento è antisdrucciolo, raccordato con le pareti,
liscio, uniforme e resistente ad agenti chimici e fisici?


Le pareti del locale sono raccordate con il soffitto, lisce,
uniformi, lavabili e disinfettabili fino all'altezza di due
metri?


Nel caso gli strumenti cavi necessitino di essere pre-
trattati prima di essere inseriti nella macchina per il
lavaggio:


i lavandini sono ergonomici e l'altezza e la profondità è
tale da limitare al massimo gli schizzi d'acqua?


ci sono idonei piani d'appoggio nei pressi dei lavandini
dove poter agevolmente appoggiare la strumentazione
lavata a mano?


i lavandini sono dotati di un sistema di scorrimento
dell'acqua tale da evitare l'uso di rubinetti?


Sono sempre a disposizione i DPI più idonei al rischio da
prevenire:


guanti anti taglio lavabili;


LA SICUREZZA IN OSPEDALE







SI NO NA Riferimenti Note


Rischio Biologico, livelli II e III, Sterilizzazione


SI NO NA Riferimenti Note
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BIO II ste


II 7.2


II 7.3


II 8


II 9


II 10


II 11


II 12


II 13


II 14


II 15


III 16


III 17


Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina Preventiva”


UNI 8615/1, Direttive CEE
93/68- 93/95- 96/58; Azienda
Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina Preventiva”


UNI-EN 149; “Criteri procedurali
per la scelta e caratterizzazione
dei DPI per il rischio biologico in
attuazione degli adempimenti
normativi del D.Lgs. 81/08 e
s.m.i”, a cura dell’INAIL ex
ISPESL; Azienda Ospedaliera
Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico -
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina Preventiva”


Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina Preventiva”


Azienda Unità Sanitaria Locale n.
5, Presidio Ospedaliero La
Spezia: “Linee Guida in Medicina
Preventiva”


Azienda Unità Sanitaria Locale n.
5, Presidio Ospedaliero La
Spezia: “Linee Guida in Medicina
Preventiva”


AAVV (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
generale Lavoro e Affari Sociali):
“Manuale di sicurezza per il per-
sonale dei laboratori di ricerca
biotecnologica”


AAVV (Con il contributo della
Comunità Europea, Direzione
generale Lavoro e Affari Sociali):
“Manuale di sicurezza per il per-
sonale dei laboratori di ricerca
biotecnologica”


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


grembiuli in plastica monouso impermeabili;


scarpe impermeabili?


Sono fornite maschere facciali filtranti idonee agli addet-
ti allo svuotamento di contenitori di liquidi biologici?


Sono fornite visiere paraspruzzi o occhiali paraspruzzi
con protezione laterale al personale addetto?


Per gli Operatori che usino sistemi di correzione visiva, i
suddetti DPI sono compatibili con il loro uso?


È prevista l'eventuale disinfezione dei suddetti DPI utiliz-
zando prodotti quali amuchina al 3%?


I DPI vengono sempre correttamente indossati durante
l'attività lavorativa?


Esiste un idoneo metodo di contenimento per il materia-
le da smaltire?


Le operazioni di pulizia previste ed eseguite da ditta
esterna vengono sempre regolarmente eseguite?


Viene regolarmente effettuato un controllo microbiolo-
gico dell'aria e delle superfici?


Sono previste le opportune procedure di decontamina-
zione e disinfezione nel caso di spargimento di sangue o
altro materiale organico?


Esistono procedure a cui attenersi nel caso di accadi-
mento accidentale di ferite da taglio, punture o schizzi
endoculari?
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c c c


Rischio Biologico, livelli II e III, Pronto Soccorso


SI NO NA Riferimenti Note


II 1


II 2


II 3


II 4


II 5


II 5.1


II 5.2


II 6


II 7


II 7.1


ISPESL: “Studio per la predisposi-
zione di Linee Guida per gli
interventi di prevenzione relativi
alla sicurezza e all’igiene del
lavoro nelle strutture di Pronto
Soccorso”


ISPESL: “Studio per la predisposi-
zione di Linee Guida per gli
interventi di prevenzione relativi
alla sicurezza e all’igiene del
lavoro nelle strutture di Pronto
Soccorso”


ISPESL: “Studio per la predisposi-
zione di Linee Guida per gli
interventi di prevenzione relativi
alla sicurezza e all’igiene del
lavoro nelle strutture di Pronto
Soccorso”


EN 374; ISPESL: “Studio per la
predisposizione di Linee Guida
per gli interventi di prevenzione
relativi alla sicurezza e all’igiene
del lavoro nelle strutture di
Pronto Soccorso”


ISPESL: “Studio per la predisposi-
zione di Linee Guida per gli
interventi di prevenzione relativi
alla sicurezza e all’igiene del
lavoro nelle strutture di Pronto
Soccorso”


ISPESL: “Studio per la predisposi-
zione di Linee Guida per gli
interventi di prevenzione relativi
alla sicurezza e all’igiene del
lavoro nelle strutture di Pronto
Soccorso”


ISPESL: “Studio per la predisposi-
zione di Linee Guida per gli
interventi di prevenzione relativi
alla sicurezza e all’igiene del
lavoro nelle strutture di Pronto
Soccorso”


ISPESL: “Studio per la predisposi-
zione di Linee Guida per gli
interventi di prevenzione relativi
alla sicurezza e all’igiene del
lavoro nelle strutture di Pronto
Soccorso”


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


RISCHIO BIOLOGICO, LIVELLI II E III, PRONTO SOCCORSO - LIVELLO II


SCHEDA INFORMATIVA GENERALE Legenda


Ospedale:


Struttura:


Piano:


Unità operativa:


Dirigente:


Numero lavoratori:


Compilatore lista di controllo:


DPI: Dispositivi di Protezione Indiviguale


NA: Non applicabile


BIO II ps


Nel Pronto Soccorso è previsto l’uso da parte degli
operatori di camici con maniche lunghe, o completo
giacca con maniche lunghe e pantaloni, o tuta intera
con maniche lunghe?


Le attrezzature e i dispositivi utilizzati sui pazienti ven-
gono puliti e disinfettati e/o sterilizzati nel modo più
opportuno tenendo conto della distinzione fra presidi
non critici, semicritici e critici?


Gli operatori vengono adeguatamente formati a consi-
derare qualsiasi paziente approdi al Pronto Soccorso
come potenzialmente infetto?


Gli operatori vengono adeguatamente formati riguardo
all’utilizzo dei DPI ed in particolare al costante uso dei
guanti durante il contatto con i pazienti?


Gli operatori sono addestrati a minimizzare il rischio di
sensibilizzazione al lattice causato dall’utilizzo conti-
nuativo dei guanti osservando le seguenti misure:


uso di detergenti a pH fisiologico e non irritanti;


evitando pratiche lesive del film idrolipidico protettivo
della cute (eccessivo strofinio di mani e avambracci)?


Gli operatori sono sensibilizzati sul potenziale rischio
biologico derivante dal contatto con pazienti ai quali
non è stata ancora effettuata alcuna precisa diagnosi?


Viene prestata particolare attenzione:


alla manipolazione di biancheria sporca;
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Rischio Biologico, livelli II e III, Pronto Soccorso


SI NO NA Riferimenti Note


alla somministrazione di terapie endovenose;


alla somministrazione di terapie intramuscolari;


alla manipolazione e all’utilizzo di strumentazione chi-
rurgica;


al potenziale improvviso contatto con fluidi biologici,
feci, escrezioni, rigurgiti gastrici ecc.?


È previsto l’uso di dispositivi di protezione delle vie respi-
ratorie ed in particolare di maschere facciali filtranti ido-
nee quando si effettuano procedure di induzione della
tosse o dell’espettorato?


Sono fornite maschere facciali filtranti idonee agli addet-
ti allo svuotamento di contenitori di liquidi biologici?


Sono fornite visiere paraspruzzi o occhiali paraspruzzi
con protezione laterale al personale per la protezione del
volto da schizzi di liquidi biologici?


Per gli operatori che usino sistemi di correzione visiva, i
suddetti DPI sono compatibili con il loro uso?


È prevista l’eventuale disinfezione dei suddetti DPI utiliz-
zando prodotti quali amuchina al 3%?


BIO II ps


II 7.2


II 7.3


II 7.4


II 7.5


II 8


II 9


II 10


II 11


II 12


ISPESL: “Studio per la predisposi-
zione di Linee Guida per gli
interventi di prevenzione relativi
alla sicurezza e all’igiene del
lavoro nelle strutture di Pronto
Soccorso”


ISPESL: “Studio per la predisposi-
zione di Linee Guida per gli
interventi di prevenzione relativi
alla sicurezza e all’igiene del
lavoro nelle strutture di Pronto
Soccorso”


ISPESL: “Studio per la predisposi-
zione di Linee Guida per gli
interventi di prevenzione relativi
alla sicurezza e all’igiene del
lavoro nelle strutture di Pronto
Soccorso”


ISPESL: “Studio per la predisposi-
zione di Linee Guida per gli
interventi di prevenzione relativi
alla sicurezza e all’igiene del
lavoro nelle strutture di Pronto
Soccorso”


UNI-EN 149; “Criteri procedurali per
la scelta e caratterizzazione dei DPI
per il rischio biologico in attuazione
degli adempimenti normativi del
D.Lgs. 81/08 e s.m.i”, a cura
dell’INAIL ex ISPESL: “Studio per la
predisposizione di Linee Guida per
gli interventi di prevenzione relativi
alla sicurezza e all’igiene del
lavoro nelle strutture di Pronto
Soccorso” a cura di INAIL ex ISPESL


UNI-EN 149; “Criteri procedurali
per la scelta e caratterizzazione
dei DPI per il rischio biologico in
attuazione degli adempimenti
normativi del D.Lgs. 81/08 e
s.m.i”, a cura dell’INAIL ex
ISPESL; Azienda Ospedaliera
Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina Preventiva”


Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina 
Preventiva”


Azienda Unità Sanitaria Locale
n. 5, Presidio Ospedaliero La
Spezia: “Linee Guida in Medicina
Preventiva”


Azienda Unità Sanitaria Locale
n. 5, Presidio Ospedaliero La
Spezia: “Linee Guida in Medicina
Preventiva”


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c
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Rischio Biologico, livelli II e III, Pronto Soccorso


SI NO NA Riferimenti Note


Sono previste procedure di approccio sicuro ai pazienti
infestati da Sarcoptes scabiei?


È prevista la disinfestazione di biancheria, abiti, oggetti
venuti a contatto con i suddetti pazienti?


Sono previsti protocolli per l’effettuazione dei prelievi ed 
in particolare:


è adibito ai prelievi di sangue solo  personale opportu-
namente addestrato?


vengono usati guanti protettivi da eliminare dopo l’uso?


viene utilizzato esclusivamente materiale monouso?


vengono utilizzati quanto più possibile sistemi di pre-
lievo tipo vacutainer?


se non è possibile utilizzare sistemi tipo vacutainer, si
privilegia l’uso di siringhe ad ago retrattile?


BIO II ps


II 13


II 14


II 15


II 15.1


II 15.2


II 15.3


II 15.4


II 15.5


ISPESL: “Studio per la predisposi-
zione di Linee Guida per gli
interventi di prevenzione relativi
alla sicurezza e all’igiene del
lavoro nelle strutture di Pronto
Soccorso”


ISPESL: “Studio per la predisposi-
zione di Linee Guida per gli
interventi di prevenzione relativi
alla sicurezza e all’igiene del
lavoro nelle strutture di Pronto
Soccorso”


CDC: “Preventing needlestick
Injuries in health care settings”;
CDC: “Exposure to blood, what
health care personnel need to
know”; Centro Studi
Assobiomedica: “La prevenzione
delle ferite accidentali da aghi e
da taglienti”


CDC: “Preventing needlestick
Injuries in health care settings”;
CDC: “Exposure to blood, what
health care personnel need to
know”; Centro Studi
Assobiomedica: “La prevenzione
delle ferite accidentali da aghi e
da taglienti”


CDC: “Preventing needlestick
Injuries in health care settings”;
CDC: “Exposure to blood, what
health care personnel need to
know”; Centro Studi
Assobiomedica: “La prevenzione
delle ferite accidentali da aghi e
da taglienti”


CDC: “Preventing needlestick
Injuries in health care settings”;
CDC: “Exposure to blood, what
health care personnel need to
know”; Centro Studi
Assobiomedica: “La prevenzione
delle ferite accidentali da aghi e
da taglienti”


CDC: “Preventing needlestick
Injuries in health care settings”;
CDC: “Exposure to blood, what
health care personnel need to
know”; Centro Studi
Assobiomedica: “La prevenzione
delle ferite accidentali da aghi e
da taglienti”


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c
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II 1


II 2


II 3


II 4


II 5


II 6


II 7


Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; ISPESL: “Profilo di
rischio nel comparto: Odontoiatri”


AAVV (con il patrocinio della regio-
ne Marche e dell'Istituto Superiore
di Sanità: “Raccomandazioni per la
prevenzione delle infezioni in
Odontoiatria”


AAVV (con il patrocinio della regio-
ne Marche e dell'Istituto Superiore
di Sanità: “Raccomandazioni per la
prevenzione delle infezioni in
Odontoiatria”


Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; ISPESL: “Profilo di
rischio nel comparto: Odontoiatri”


Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la Sicurezza”;
“Linee Guida su Titolo IV (Uso dei
Dispositivi di Protezione
Individuale)” del Coordinamento
Tecnico per la Prevenzione degli
Assessorati alla Sanità delle regioni
e Province autonome di Trento e
Bolzano; AAVV (con il patrocinio
della regione marche e dell'Istituto
Superiore di Sanità:
“Raccomandazioni per la  preven-
zione delle infezioni in
Odontoiatria”


Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; “Linee Guida su Titolo
IV (Uso dei Dispositivi di
Protezione Individuale)” del
Coordinamento Tecnico per la
Prevenzione degli Assessorati alla
Sanità delle regioni e Province
autonome di Trento  e Bolzano


Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; “Linee Guida su Titolo
IV (Uso dei Dispositivi di
Protezione Individuale)” del
Coordinamento Tecnico per la
Prevenzione degli Assessorati alla
Sanità delle regioni e Province
autonome di Trento  e Bolzano


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


RISCHIO BIOLOGICO, LIVELLI II E III, ODONTOIATRIA - LIVELLO II


SCHEDA INFORMATIVA GENERALE Legenda


Ospedale:


Struttura:


Piano:


Unità operativa:


Dirigente:


Numero lavoratori:


Compilatore lista di controllo:


DPI: Dispositivi di Protezione Individuale


NA: Non applicabile


Gli arredi circostanti la poltrona odontoiatrica sono
lavabili e facilmente disinfettabili?


Qualora le superfici e gli arredi circostanti la poltrona
odontoiatrica non siano facilmente disinfettabili, vengo-
no protetti con fogli di polietilene?


Si evita di toccare qualsiasi oggetto non protetto con
fogli di polietilene durante il trattamento del paziente?


Si evita di introdurre nell'area circostante la poltrona
odontoiatrica oggetti o indumenti personali che posso-
no essere contaminati da schizzi di sangue o saliva?


Gli operatori indossano camice o giacca (allacciati
posteriormente), monouso?


Gli operatori indossano pantaloni e scarpe lavabili?


Gli operatori indossano i guanti durante le manovre che
comportano contatto con mucose, saliva e sangue?


BIO II 35







Rischio Biologico, livelli II e III, Odontoiatria


SI NO NA Riferimenti Note
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Gli operatori indossano mascherina e occhiali di prote-
zione a tenuta o visiera paraspruzzo?


Sono fornite maschere facciali filtranti idonee con scher-
mo laterale agli operatori odontoiatrici?


Per gli operatori che usino sistemi di correzione visiva, i
suddetti DPI sono compatibili con il loro uso?


È prevista l'eventuale disinfezione dei suddetti DPI utiliz-
zando prodotti quali amuchina al 3%?


Sono previste le opportune procedure di decontamina-
zione e disinfezione nel caso di spargimento di sangue o
altro materiale organico?


Esistono procedure a cui attenersi nel caso di accadi-
mento accidentale di ferite da taglio, punture o schizzi
endoculari?


BIO II 35


II 8


II 9


II 10


II 11


III 12


III 13


Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; “Linee Guida su
Titolo IV (Uso dei Dispositivi di
Protezione Individuale)” del
Coordinamento Tecnico per la
Prevenzione degli Assessorati
alla Sanità delle regioni e
Province autonome di Trento  e
Bolzano


UNI-EN 149; “Criteri procedurali
per la scelta e caratterizzazione
dei DPI per il rischio biologico in
attuazione degli adempimenti
normativi del D.Lgs. 81/08 e
s.m.i”, a cura dell’INAIL ex
ISPESL; Azienda Ospedaliera
Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina Preventiva”


Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”;Azienda Unità
Sanitaria Locale n.  5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina Preventiva”


Azienda Unità Sanitaria Locale 
n.  5, Presidio Ospedaliero La
Spezia: “Linee Guida in Medicina
Preventiva”


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c







SI NO NA Riferimenti Note


Rischio Biologico, livelli II e III, Emodialisi
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II 1


II 1.1


II 1.2


II 1.3


II 1.4


II 1.5


II 1.6


II 1.7


Regione Marche, Azienda
Ospedaliera Umberto I: “Il
manuale della sicurezza nel cen-
tro Dialisi”


CDC Atlanta, MMWR vol. 50:
“Reccommmendations for pre-
venting transmission of
Infections
among chronic hemodialysis
patients”; CDC Atlanta, MMWR
vol. 51: “Guideline for hand
hygiene in
health care settings”; Regione
Marche,  Azienda Ospedaliera
Umberto I: “Il manuale della
sicurezza nel centro Dialisi”


CDC Atlanta, MMWR vol. 50:
“Reccommmendations for pre-
venting transmission of
Infections
among chronic hemodialysis
patients”; Regione Marche,
Azienda Ospedaliera Umberto I:
“Il manuale della sicurezza nel
centro Dialisi”


CDC Atlanta, MMWR vol. 50:
“Reccommmendations for pre-
venting transmission of
Infections among chronic hemo-
dialysis patients”; Regione
Marche,  Azienda Ospedaliera
Umberto I: “Il manuale della
sicurezza nel centro Dialisi”


CDC Atlanta, MMWR vol. 50:
“Reccommmendations for pre-
venting transmission of
Infections among chronic hemo-
dialysis patients”; Regione
Marche,  Azienda Ospedaliera
Umberto I: “Il manuale della
sicurezza nel centro Dialisi”


Regione Marche, Azienda
Ospedaliera Umberto I: “Il manua-
le della sicurezza nel centro Dialisi”


CDC Atlanta, MMWR vol. 50:
“Reccommmendations for pre-
venting transmission of
Infections among chronic hemo-
dialysis patients”; Regione
Marche,  Azienda Ospedaliera
Umberto I: “Il manuale della
sicurezza nel centro Dialisi”


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


RISCHIO BIOLOGICO, LIVELLI II E III, EMODIALISI - LIVELLO II


SCHEDA INFORMATIVA GENERALE Legenda


Ospedale:


Struttura:


Piano:


Unità operativa:


Dirigente:


Numero lavoratori:


Compilatore lista di controllo:


DPI: Dispositivi di Protezione Individuale


NA: Non applicabile


UO: Unità Operativa


Sono disposte misure specifiche di riduzione del rischio 
biologico quali:


l'utilizzo di DPI monouso (grembiuli, cappelli, masche-
rine, sovrascarpe);


lavaggio frequente delle mani e degli avambracci, e fra
un paziente e l'altro;


accesso controllato al reparto ed ingresso solo a perso-
ne autorizzate;


protocolli di pulizia e disinfezione di superfici di lavoro
e delle superfici esterne dei monitor,


protocolli di pulizia e disinfezione dei pavimenti;


impianto di preparazione e distribuzione dell'acqua per
dialisi;


protocolli di pulizia e disinfezione delle macchine da
dialisi?


BIO II 54







SI NO NA Riferimenti Note
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Sono previsti protocolli per l'effettuazione dei prelievi ed
in particolare:


è adibito ai prelievi di sangue solo personale opportu-
namente addestrato?


vengono usati guanti protettivi da eliminare dopo
l'uso?


viene utilizzato esclusivamente materiale monouso?


vengono utilizzati quanto più possibile sistemi di pre-
lievo tipo vacutainer?


vengono utilizzati aghi forniti di protezione passiva?


se non è possibile utilizzare sistemi tipo vacutainer, si
privilegia l'uso di siringhe ad ago retrattile?


BIO II 54


II 2


II 2.1


II 2.2


II 2.3


II 2.4


II 2.5


II 2.6


Regione Marche, Azienda
Ospedaliera Umberto I: “Il
manuale della sicurezza nel cen-
tro Dialisi”;
CDC: “Preventing needlestick
Injuries in health care settings”;
CDC: “Exposure to blood, what
health care personnel need to
know”; Centro Studi
Assobiomedica: “La prevenzione
delle ferite accidentali da aghi e
da taglienti”


Regione Marche, Azienda
Ospedaliera Umberto I: “Il
manuale della sicurezza nel cen-
tro Dialisi”;
CDC: “Preventing needlestick
Injuries in health care settings”;
CDC: “Exposure to blood, what
health care personnel need to
know”; Centro Studi
Assobiomedica: “La prevenzione
delle ferite accidentali da aghi e
da taglienti”


Regione Marche, Azienda
Ospedaliera Umberto I: “Il
manuale della sicurezza nel cen-
tro Dialisi”;
CDC: “Preventing needlestick
Injuries in health care settings”;
CDC: “Exposure to blood, what
health care personnel need to
know”; Centro Studi
Assobiomedica: “La prevenzione
delle ferite accidentali da aghi e
da taglienti”


Regione Marche, Azienda
Ospedaliera Umberto I: “Il manuale
della sicurezza nel centro Dialisi”;
CDC: “Preventing needlestick Injuries
in health care settings”; CDC:
“Exposure to blood, what health
care personnel need to know”;
Centro Studi Assobiomedica: “La
prevenzione delle ferite accidentali
da aghi e da taglienti”


Regione Marche, Azienda
Ospedaliera Umberto I: “Il manuale
della sicurezza nel centro Dialisi”;
CDC: “Preventing needlestick
Injuries in health care settings”;
CDC: “Exposure to blood, what
health care personnel need to
know”; Centro Studi Assobiomedica:
“La prevenzione delle ferite acciden-
tali da aghi e da taglienti”


Regione Marche, Azienda
Ospedaliera Umberto I: “Il
manuale della sicurezza nel cen-
tro Dialisi”;
CDC: “Preventing needlestick
Injuries in health care settings”;
CDC: “Exposure to blood, what
health care personnel need to
know”; Centro Studi
Assobiomedica: “La prevenzione
delle ferite accidentali da aghi e
da taglienti”


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


Rischio Biologico, livelli II e III, Emodialisi







SI NO NA Riferimenti Note
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Sono previsti protocolli particolari per lo smaltimento
degli agofistola?


Sono fornite maschere facciali filtranti idonee agli addet-
ti allo svuotamento di contenitori di liquidi biologici?


Per gli operatori che usino sistemi di correzione visiva, i
suddetti DPI sono compatibili con il loro uso?


È prevista l'eventuale disinfezione dei suddetti DPI utiliz-
zando prodotti quali amuchina al 3%?


Il rapporto numerico personale/pazienti è mantenuto
ottimale allo scopo di evitare sovraffollamento e 
disordine?


I pazienti HBsAg positivi sono ricoverati in stanze sepa-
rate da quelle degli altri pazienti, con macchinari e stru-
menti dedicati?


Sono previsti monitor dedicati ai pazienti HCV positivi?


Sono previste le opportune procedure di decontamina-
zione e disinfezione nel caso di spargimento di sangue o
altro materiale organico?


Esistono procedure a cui attenersi nel caso di accadi-
mento accidentale di ferite da taglio, punture o schizzi
endoculari?


BIO II 54


II 3


II 4


II 5


II 6


II 7


II 8


II 9


III 10


III 11


Regione Marche, Azienda
Ospedaliera Umberto I: “Il
manuale della sicurezza nel cen-
tro Dialisi”;


UNI-EN 149; “Criteri procedurali
per la scelta e caratterizzazione
dei DPI per il rischio biologico in
attuazione degli adempimenti
normativi del D.Lgs. 81/08 e
s.m.i”, a cura dell’INAIL ex
ISPESL; Azienda Ospedaliera
Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n. 5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina Preventiva”


Azienda Unità Sanitaria Locale n.
5, Presidio Ospedaliero La
Spezia: “Linee Guida in Medicina
Preventiva”


Azienda Ospedaliera Ospedale
Fatebenefratelli e Oftalmico-
Milano: “Manuale per la
Sicurezza”; Azienda Unità
Sanitaria Locale n.  5, Presidio
Ospedaliero La Spezia: “Linee
Guida in Medicina Preventiva”


Associazione Europea Infermieri
Dialisi e Trapianto:
“Raccomandazioni per la preven-
zione ed il controllodell'infezione
da HCV in dialisi”; Regione
Marche, Azienda Ospedaliera
Umberto I: “Il manuale della
sicurezza nel centro Dialisi”


CDC Atlanta, MMWR vol. 50:
“Reccommmendations for pre-
venting transmission of
Infections among chronic hemo-
dialysis patients”


Associazione Europea Infermieri
Dialisi e Trapianto:
“Raccomandazioni per la preven-
zione ed il controllodell'infezione
da HCV in dialisi”; BUR Lazio 
n. 18 del 30/6/95: Deliberazione
della giunta regionale n 1160 del
14/3/1995


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c


c c c
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SCHEDA DI SOPRALLUOGO PER LA VERIFICA DELL’APPLICAZIONE DEL D. Lgs. 81/08

TITOLO X: LABORATORI ANALISI

		

		EVIDENZA

		SI

		NO

		NA

		RIFERIMENTI

		NOTE






		

		Misure preventive e protettive


Il datore di lavoro ha messo in atto le misure preventive, organizzative e procedurali?


Sono adottati idonei dispositivi tecnici volti a minimizzare il rischio di contaminazione durante l’esecuzione di manovre a rischio?


1. Nei laboratori che comportano l’uso deliberato di agenti biologici dei gruppi 2, 3 o 4 il datore di lavoro ha adottato le misure di contenimento previste dall’allegato XLVII, pari ad almeno il 2° livello per agenti di gruppo 2, al 3° per quelli di gruppo 3 e al 4° per agenti di gruppo 4 (allegato 1)?

2. Nei laboratori che comportano esposizione potenziale ad agenti biologici dei gruppi 2, 3 o 4 il datore di lavoro ha adottato le misure di contenimento previste dall’allegato XLVII, pari ad almeno il 2° livello di contenimento (allegato 1)?

3. Nella scelta di strumenti e attrezzature si è tenuto conto dei principi di biosicurezza (allegato 2)?

4. Le cabine di sicurezza sono presenti (allegato 2 e 3)? 

· sono di classe adeguata? 

· Sono normofunzionanti e sottoposte ad un programma di manutenzione adeguato?

· le attività di manutenzione sono precedute dalla decontaminazione dei filtri? 



Sono adottate procedure per l’esecuzione in sicurezza di manovre a rischio di contaminazione?


Sono rispettati i principi di Buona Prassi di Laboratorio (BPL)? 




		

		

		

		Titolo X D.Lgs. 81/08


Principi di buona prassi di laboratorio
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SCHEDA DI SOPRALLUOGO PER LA VERIFICA DELL’APPLICAZIONE DEL D. Lgs. 81/08

TITOLO X: BLOCCO OPERATORIO


		

		EVIDENZA

		SI

		NO

		NA

		RIFERIMENTI

		NOTE






		

		Misure preventive e protettive


Il datore di lavoro ha messo in atto le misure preventive, organizzative e procedurali?


1. Sono adottati idonei dispositivi tecnici volti a minimizzare il rischio di contaminazione durante l’esecuzione di manovre a rischio?

2. E’ presente un impianto di ventilazione e condizionamento a contaminazione controllata (VCCC)?

3. L’impianto è dotato di sistema di filtrazione dell’aria ad altissima efficienza (HEPA)?

4. L’impianto è sottoposto ad un programma di valutazione periodica delle caratteristiche tecniche (ad es. determinazione dei valori di contaminazione microbica dell’aria immessa)?

5. Sono adottate procedure per l’esecuzione in sicurezza di manovre a rischio di contaminazione?

6. Sono presenti procedure per la sterilizzazione degli strumenti?Sono adottate procedure per manipolare, decontaminare ed eliminare i materiali e i rifiuti contaminati senza rischi per l’operatore e la comunità?

7. Sono predisposti i mezzi necessari per la raccolta, l’immagazzinamento e lo smaltimento dei rifiuti in condizioni di sicurezza, mediante l’impiego di contenitori adeguati ed identificabili, eventualmente dopo idoneo trattamento dei rifiuti stessi?

8.  Sono presenti procedure e mezzi per l’eliminazione di materiali biologici e reperti anatomici?
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Linee guida per la definizione degli standard di sicurezza e igiene ambientale dei reparti operatori - ISPESL
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