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«L’invecchiamento della popolazione é un fenomeno
abbastanza lento e prevedibile per poter adottare le misure
adeguate a ridurne l'impatto sul lavoro»

A. Laville, S. Volkhoff
Enciclopedia OIL, 1998

1. INTRODUZIONE

Giancarlo Bianchi, presidente Ciip
Laura Bodini, Norberto Canciani, vicepresidenti Ciip

Rinaldo Ghersi, coordinatore del gruppo Ciip “Invecchiamento
e lavoro”

Note sul concepimento e sviluppo dellAgeing.ebook: Libro
d’argento CIIP su invecchiamento e lavoro’.

1993 Il gruppo di studio OMS su invecchiamento e capacita di
lavoro pubblica una relazione ancora accessibile ed attuale.
Seguono studi anche da parte di esperti incaricati anche dalla
Unione europea (Illmarinen J. et al.) e voci dell’enciclopedia ILO
BIT (Laville A., Volkoff S., 1998).

2000. Atti del Seminario “Invecchiamento e Lavoro”, Verona 7
aprile. In La medicina del lavoro vol. 91 n. 4, Luglio-Agosto 2000.
Gia in tale pubblicazione il prof. Antonio Grieco, Direttore
della Clinica del Lavoro di Milano, sottolineava la necessita di
mirare il giudizio di idoneita specifica al lavoro da parte del
medico competente anche sui singoli compiti componenti la
mansione. 9



2004 Verona: secondo simposio sul tema co-organizzato dalla
Societa di Ergonomia SIE e curato da Giovanni Costa, Universita
di Verona, attualmente direttore della Clinica del Lavoro di Milano
e componente del gruppo Ciip Invecchiamento e Lavoro.

Nel periodo successivo vengono pubblicate varie esperienze sul
tema (alcune sono richiamate nella bibliografia)

2011-2012 In previsione di un’accelerazione del fenomeno di
invecchiamento della popolazione lavorativa italiana, dovuto a
ragioni demografiche e previdenziali, ricuperando il materiale
esistente ed organizzando seminari si inizia la realizzazione a
Reggio Emilia di corsi per Rappresentanti dei Lavoratori per la
Sicurezza nell’ambito del Dipartimento Salute e Sicurezza nel
lavoro di CGIL e, tramite l'istituto di formazione IFOA, successivi
corsi per RLS e per tecnici e dirigenti di alcune Aziende.

2012 La campagna europea sull’invecchiamento attivo vede anche
contributi sul tema dell’invecchiamento nel lavoro (Illmarinen J.,
2012)

2013 Primo convegno a cura di SIE per sensibilizzare sull’approccio
multiplo al tema nella Fiera Ambiente e Lavoro di Bologna. Corso
di aggiornamento “Medicina del lavoro ed ergonomia di fronte al
lavoratore che invecchia” a cura di SIE e della Unita operativa di
Medicina del Lavoro del Nuovo Ospedale di Sassuolo S.p.A.

2013. Successivamente Inail pubblica in lingua italiana
un opuscolo con commenti e materiali inerenti il lavora-
tore ultracinquantenne, con aspetti di invecchiamento attivo sul
lavoro (Inail, 2013).

2014. Si costituisce il Gruppo di Lavoro Ciip “Invecchiamento e
Lavoro”.
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Ai lavori, in un ambito che viene percepito come emergente
e prioritario anche da addetti alla prevenzione, partecipano
operatori ed esperti di diverse discipline sia occupati nel sistema
pubblico che in sistemi di prevenzione di impresa, in maggior
parte designati da associazioni professionali e scientifiche
aderenti a Ciip.

2016 CIIP aderisce alla Campagna Europea su “Ambienti di
lavoro sani e sicuri per tutte le eta.

2017 Esce questa prima edizione del ebook CIIP, comprendente
una parte generale ed una dedicata al settore sanitario
ospedaliero. In futuro saranno collocate sul sito integrazioni ed
aggiornamenti.






IL GRUPPO CIIP INVECCHIAMENTO E LAVORO ed
il LIBRO D’ARGENTO Aging E-book

Componenti

Rinaldo Ghersi - Coordinatore del Gruppo di Lavoro Ciip
“Invecchiamento e lavoro” medico del lavoro, ergonomo eur. erg
Societa italiana di Ergonomia e Fattori Umani

Aldo Arcieri - Medico del lavoro - AIAS

Quintino Bardoscia - Medico del lavoro

Laura Bodini - Medico del lavoro - Vicepresidente CIIP - SNOP
Camillo Boni - Medico del lavoro SNOP

Giovanni Costa - Medico del lavoro - Direttore Clinica del Lavoro L.
Devoto, Milano

Angelo d’Errico - Medico del lavoro, Epidemiologo Associazione
italiana di Epidemiologia

Daniele Ditaranto - Medico competente ANMA

Olga Menoni - Ergonoma, Terapista della riabilitazione Clinica del
Lavoro L. Devoto, Milano

Carlo Nava - Medico del lavoro Clinica del Lavoro L. Devoto, Milano
Ambiente & Lavoro)
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Silvano Sartori, - Ingegnere AIRESPSA

Donatella Talini - Medico del lavoro, (CeRIMP) Dipartimento della
Prevenzione. ASL Toscana NO, Pisa SNOP

Marco Tasso - Tecnico della Prevenzione borsista c/o Clinica del
Lavoro L. Devoto, Milano

Tiziana Vai - Medico del lavoro, SPSAL - Dipartimento di Prevenzione,
ATS Milano - SNOP

Annie Alemani - Segreteria Gruppo di Lavoro CIIP “Invecchiamento e
Lavoro, Clinica del Lavoro L. Devoto, Milano

Collaborazioni esterne

Gian Battista Rosa - gia Responsabile Risorse Umane presso
varie Aziende (Active Ageing Academy, Milano)

Rocco Vitale - Sociologo del Lavoro, (Associazione Italiana
Formatori alla Sicurezza)

Fulvio d’Orsi - Medico del Lavoro, gia Coordinatore del Gruppo
Tecnico Interregionale “stress lavoro correlato”

Il Gruppo di Lavoro ha organizzato dal 2014 ad oggi convegni, seminari,
corsi sulle problematiche dell’'invecchiamento al lavoro. Le riflessioni
e le discussioni emerse da queste iniziative hanno permesso e favorito
la realizzazione di questa prima edizione dell’Aging Ebook.

Diversi materiali in formato pdf sono reperibili su https://
www.ciip-consulta.it/ sezione “gruppo invecchiamento e lavoro” ed
“eventi’”.
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https://www.ciip-consulta.it/index.php?option=com_content&view=category&layout=blog&id=299&Itemid=445
https://www.ciip-consulta.it/index.php?option=com_content&view=category&layout=blog&id=299&Itemid=445

La CIIP aderisce alla Campagna europea “Ambienti di lavoro sani e
sicuri per ogni eta” 2016-2017. Si rimanda al sito specifico per tutti
i materiali di interesse sul tema dell'invecchiamento al lavoro

https://osha.europa.eu/it/healthy-workplacescampaigns/
2016-17-campaign-healthy-workplaces-all-ages



https://osha.europa.eu/en/healthy-workplaces-campaigns/2016-17-campaign-healthy-workplaces-all-ages




PARTE GENERALE

Premessa: Il mondo che invecchia

Giovanni Costa

Stiamo attualmente assistendo ad un drammatico cambiamento
nelle caratteristiche demografiche della popolazione del globo. La
generazione dei 'baby boomers', ossia i nati nel ventennio dopo
la fine della seconda guerra mondiale, € ora entrata nelle fasce di
eta oltre i 50 anni, rendendo questi gruppi sempre pitt numerosi.
Oltre a cio c’e il fatto che l'aspettativa di vita e aumentata nella gran
parte del mondo sviluppato. Mutevoli esigenze sociali e di lavoro
comportano che questi soggetti non andranno automaticamente
in pensione come nel passato ma, per ragioni finanziarie e/o
psicologiche, molte persone dovranno lavorare, per scelta o per
forza, ben oltre i 60 anni.

Ne derivano una serie di domande per il mondo del lavoro. Quali
sono le implicazioni per la salute di una forza lavoro che invecchia?
Come si fa a sostenere una buona capacita di lavoro negli ultimi
anni della vita lavorativa? Che cosa sappiamo di invecchiamento e
lavoro a turni? Quali azioni sono necessarie nei luoghi di lavoro per
sostenere i lavoratori anziani?

Lo scopo di questo articolo non vuole essere una rassegna esaustiva,
ma intende evidenziare la complessita dell'interazione tra
invecchiamento e lavoro, in particolare il lavoro a turni e notturno.



Il contesto

La popolazione mondiale di oggi e di circa 7 miliardi e dovrebbe
raggiungere 9,2 miliardi di persone entro il 2050 (Nazioni Unite
2007). Questa crescita sara sostenuta in parte dal generale
miglioramento delle nostre condizioni di vita che, durante il secolo
scorso, ha nettamente fatto aumentare la nostra aspettativa di
vita. La “piramide delle eta”, che € sempre stata caratterizzata da
un'ampia base di giovani e uno stretto vertice di anziani, e in fase
di veloce trasformazione, dovuta alla tendenza generale verso
bassi tassi di natalita, da un lato, e aumentata durata della vita,
dall’altro: cio e molto piu evidente nei paesi industrializzati e post-
industrializzati, ma sta diventando evidente anche nei paesi in via
di sviluppo, pur con grandi eccezioni tra i paesi africani (Figura 1).

Figura 1



In Europa, le proiezioni mostrano un marcato aumento delle eta
avanzate entro il 2050. In base a tale crescita, il “tasso di dipendenza
in relazione all’eta” (ossia il rapporto tra le persone oltre i 65 anni
e quelli di eta compresa tra 20 e 64) aumentera dall’attuale 26% al
56% in Europa (Figura 2).

Figura 2

Una tendenza simile si trova in Australia (dal 21% al 48%) e negli
USA (al 21% al 39%). Questo rapporto e ancora piu drammatico
in Giappone, dove l'aumento previsto e dal 28% al 72%.
L'invecchiamento della popolazione non si limita ai paesi post-
industrializzati, ma si delinea anche in quelli oggi in forte sviluppo:
il Messico dovrebbe passare dall’attuale 9% al 35% entro il 2050; lo
stesso per il Brasile, I'India e la Cina. L'eccezione tuttavia riguarda
la maggior parte dei paesi africani in cui la loro distribuzione per
fasce di eta é stimata rimanere abbastanza ferma (Figura 3).
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Figura 3
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1. PARTE PRIMA: INVECCHIAMENTO E LAVORO

1.1. INVECCHIAMENTO DELLA POPOLAZIONE LAVORATIVA,
PENSIONAMENTO E SALUTE

Angelo d’Errico

Nei prossimi anni si prevede un invecchiamento della popola-
zione in Italia e in molti altri paesi europei a causa dell’aumento
dell’aspettativa di vita (OECD, 2011), che in Italia & ormai arri-
vata a 79.5 anni per gli uomini e a 84.9 per le donne (CIA World
Factbook, 2015), e al ridotto tasso di fertilita (Aggarwal et al,,
2013), con solo 1.1 figli per coppia. Si prevede che in Italia dal
2010 al 2030 il rapporto tra soggetti in eta lavorativa (20-65
anni) e quelli con piu di 65 anni salira dal 29% al 39%, renden-
do difficile la sostenibilita dei sistemi pensionistici del nostro
paese.

Tale invecchiamento della popolazione ha indotto molti governi
europei a riformare le pensioni pubbliche innalzando I’eta pen-
sionabile (Jagger et al., 2008), definita come l'eta a cui i lavora-
tori possono cominciare a ricevere una pensione senza riduzioni
del suo importo dovute al pensionamento anticipato, per tratte-
nere un maggior numero di lavoratori anziani al lavoro. Negli ul-
timi vent’anni I’eta pensionabile é salita da 60 a 65 anni, o persi-
no a 67 anni, nella maggioranza dei paesi europei (OECD, 2013).

Nel 2001, piu del 50% dei lavoratori europei definiti come anzia-
ni (piu di 50 o piu di 55 anni, a seconda delle definizioni utiliz-
zate) erano pensionati o inattivi, sebbene con ampie differenze
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tra paesi e con una eta al pensionamento nettamente inferiore
tra lavoratori con un basso livello di istruzione o occupazioni di
tipo manuale (OECD, 2003). Dopo dieci anni, a seguito dell’'im-
plementazione delle riforme pensionistiche, in molti paesi eu-
ropei la situazione € cambiata e solo in pochi paesi persiste una
forte anticipazione del pensionamento (OECD, 2013) (Figura 4).

Figura 4. Eta media all'uscita dal mercato del lavoro e normale eta
pensionabile

A meta degli anni 90, prima dell’entrata in vigore delle riforme
pensionistiche Dini e Amato, I'ltalia era contraddistinta da una
scarsa partecipazione dei lavoratori anziani, soprattutto quelli
oltre i 60 anni, con pochissime donne e meno del 20% degli
uomini ancora al lavoro a quest’eta. (Gruber & Wise, 2007,
Figura 2).
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Figura 5. Proporzione di uomini ancora al lavoro nella fascia di eta
60-64 (Gruber & Wise, 2007).

Le riforme citate avevano innalzato I’eta della pensione di vecchiaia
a 65 anni (e a 60 per le donne), ma requisiti piu lassi per quella di
anzianita (37 anni di contributi dal 1995) e diverse ondate di pre-
pensionamenti nella seconda meta degli anni "90 hanno evitato che
la maggior parte dei lavoratori uomini fosse ancora al lavoro dopo
i 60 anni. La riforma Fornero, innalzando 'eta per la pensione di
vecchiaia a 67 anni e quella di anzianita a 42, ha provocato un nuo-
vo aumento dell’effettiva eta a cui i lavoratori si ritirano dal lavoro
(OECD, 2013).

Il sesto rapporto della Fondazione Europea (2016) cita che nell’Eu-
ropa 27 in 10 anni la percentuale di lavoratori ultra cinquantenni e
aumentata del 10% (dal 24 al 35%).

https: .eurofound.europa.eu/i

L'estensione della vita lavorativa ha riguardato soprattutto i la-
voratori meno istruiti, che sono stati quelli soggetti al maggiore

23


https://www.eurofound.europa.eu/it/publications/report/2016/working-conditions/sixth-european-working-conditions-survey-overview-report

incremento dell’eta effettiva al pensionamento e potrebbero aver
subito il piu forte impatto sulla salute conseguente al rinvio del
ritiro dal lavoro, per la possibile maggiore suscettibilita dei lavo-
ratori anziani all’esposizione a fattori di rischio occupazionali, an-
che a causa delle peggiori condizioni di salute. Per esempio, uno
studio ha mostrato che un terzo della popolazione occupata olan-
dese di eta superiore a 45 anni riferiva almeno una malattia cro-
nica (Koolhaas et al,, 2012). Dati dell'indagine SHARE (Survey of
Health, Ageing and Retirement in Europe) indicano che nel 2011
piu del 30% dei lavoratori di eta 50-64 anni in Europa avevano al-
meno una limitazione nella mobilita, nella funzione degli arti su-
periori o nell’esecuzione di movimenti fini, oltre ad essere affetti
da due o piu malattie croniche (OECD, 2014).

Inoltre, le richieste lavorative generalmente si riducono poco con
I’eta, ma si riduce la capacita lavorativa, cosa che pud portare ad una
possibile incompatibilita tra la capacita funzionale del lavoratore
anziano e il livello di richieste sul lavoro. Ci si attende che la mag-
gior parte delle imprese non avranno sufficienti risorse finanziarie
per adattare le condizioni di lavoro ad un gran numero di lavoratori
con limitazioni funzionali o gravi malattie croniche, che quindi di-
venterebbero a rischio di disoccupazione e di pensionamento per
invalidita. Affinché I'occupazione sia sostenibile, e essenziale che le
richieste lavorative siano adattate allo stato di salute e alle capacita
di ciascun lavoratore.

Tuttavia, una distribuzione per eta dei dati sull’esposizione a ri-
schi lavorativi della penultima indagine Eurofound (2012), una
delle poche indagini disponibili di cosi ampie dimensioni da per-
mettere di fornire solide stime di esposizione anche per fasce di
eta, mostra che I'esposizione ai principali fattori di rischio sul la-
voro si modifica poco tra i lavoratori di entrambi i generi oltre i
50 anni, e persino tra quelli di eta superiore a 60 anni (Tabella 1).
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Per quanto concerne i fattori ergonomici, tra i lavoratori di eta su-
periore a 60 anni, rispetto a quelli di eta 56-60 anni, si osservano sia
tra gli uomini che tra le donne modeste riduzioni della proporzione
di esposti a posture dolorose e stancanti, a movimenti ripetitivi de-
gli arti superiori e a movimentazione di carichi pesanti, mentre cre-
sce quella di esposti alla stazione eretta prolungata e, limitatamen-
te alle donne, alla movimentazione di persone. Riguardo ai fattori
psicosociali, si rileva una modesta riduzione, pari a circa il 10-15%,
del punteggio di esposizione a elevate richieste quantitative, insie-
me ad un corrispondente aumento della dimensione del controllo
sul proprio lavoro (autorita decisionale e utilizzo di abilita tecni-
che), mentre le richieste emozionali e cognitive non variano tra gli
uomini e scendono leggermente tra le donne. Anche le ore medie
lavorate per settimana si riducono in maniera modesta, rimanendo
comunque elevate tra gli uomini (media=38.1 ore/settimana).

A fronte di cambiamenti relativamente piccoli nell’esposizione a
fattori di rischio occupazionali tra i lavoratori di eta superiore a
60 anni, sorge spontanea la domanda se la riduzione della capacita
lavorativa attesa in questi lavoratori sia compatibile con la prose-
cuzione dello svolgimento dell’attivita lavorativa. E da evidenziare
comunque che la riduzione della capacita lavorativa nei lavorato-
ri anziani mostra comunque un’ampia variabilita individuale, che
e determinata soprattutto dalla presenza di malattie croniche e di
limitazioni funzionali ad asse eventualmente associate.

Per rispondere a questa domanda, bisognerebbe quindi stimare la
quota di lavoratori di eta avanzata con ridotta capacita lavorativa o af-
fetti da patologie croniche severe, che ne comportino una riduzione.

clicca qui per la tabella 1

Tuttavia, le evidenze disponibili sullo stato di salute dei lavoratori
anziani sono limitate dal fatto che fino a pochi anni fa in molti paesi
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occidentali solo una minoranza di lavoratori continuava a lavorare
dopo i 55-60 anni e questi erano in media piu sani di quelli che
andavano in pensione (healthy worker effect). Per questo motivo in
vari studi la prevalenza di molte malattie o disturbi risulta tra i la-
voratori oltre i 60 anni artificiosamente piu bassa di quella osserva-
bile in lavoratori appartenenti a fasce di eta piu giovani.

Per ovviare a questo problema abbiamo provato a stimare la pro-
porzione di soggetti anziani affetti da malattie croniche e limita-
zioni funzionali nella popolazione generale che era stata occupata
almeno una volta in passato, utilizzando i dati dell'indagine Multi-
scopo sulla Salute condotta dall’'Istat nel 2013. In questo esercizio,
considerando che in Italia I'’eta media al pensionamento € ormai di
circa 61 anni, si e cercato di stimare la proporzione di soggetti affet-
ti da seri problemi di salute nella fascia di eta 62-67 anni, cioe quel-
la che dovrebbe rimanere al lavoro a seguito della riforma Fornero.

Nell'indagine Salute 2013, rappresentativa della popolazione na-
zionale e comprendente circa 120.000 soggetti, sono presenti in-
formazioni autoriferite dai soggetti su una lista di 24 patologie cro-
niche, oltre che su vari tipi di limitazioni funzionali e di invalidita
(motoria, sensoriale, mentale, etc.). Tra queste patologie sono state
selezionate quelle che presumibilmente causavano una riduzione
della capacita lavorativa dei soggetti, prendendo in considerazione
solo la quota di quelle diagnosticate da un medico e, al fine di limi-
tare I'attenzione a quelle piu gravi, selezionando per alcune di esse
solo quelle accompagnate dall’assunzione di farmaci:

* malattia coronarica: infarto miocardico pregresso, oppure angina
pectoris con assunzione di farmaci

e ictus cerebrale pregresso
e altre malattie cardiache, con assunzione di farmaci
e tumori maligni
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e morbo di Parkinson

e cirrosi epatica

e insufficienza renale

e bronchite cronica ed enfisema, con assunzione di farmaci
e ansieta cronica grave, con assunzione di farmaci

« depressione, con assunzione di farmaci

e artrosi, con assunzione di farmaci

La prevalenza di soggetti affetti da queste patologie € stata stimata
anche per classe sociale occupazionale, classificando i soggetti in 4
categorie (imprenditori e dirigenti; quadri e impiegati; lavoratori in
proprio; operai, apprendisti e soci di cooperative), sulla base della
posizione nella professione attuale, per i soggetti ancora al lavoro al
momento dell'indagine, e di quella relativa all'ultima occupazione
svolta, per gli inattivi e i pensionati. Dall’analisi sono stati esclusi
i soggetti che avevano dichiarato di avere un’invalidita per cecita,
sordomutismo, sordita, problemi motori, insufficienza o malattia
mentale, oltre a quelli che si sono definiti permanentemente inabili
al lavoro, considerando che questi soggetti abbiano dei problemi di
salute cosi gravi da non essere comunque coinvolti dalla riforma,
ma da poter accedere, superati i 60 anni di eta per gli uomini e i
50 anni per le donne, ad un pensionamento anticipato ai sensi del
D.lgs.n. 503/1992.

In tabella 2 sono presentate le prevalenze delle patologie considerate
nella classe di eta 62-67 anni, considerando tutte le classi occupazio-
nali o i soli lavoratori di categoria operaia, divise per genere.

li i perla tabella 2

La prevalenza maggiore tra i problemi di salute e relativa all’ar-
trosi, che soprattutto tra gli operai raggiunge percentuali di sog-

27


http://www.ciip-consulta.it/images/AgingEbook/tab.2.pdf

getti affetti molto elevate sia tra gli uomini (26%) che tra le don-
ne (31%). Purtroppo, il dettaglio fornito da questa informazione
e limitato dalla sua genericita, che non permette di identificare
specifiche patologie muscolo-scheletriche, né di valutarne la se-
verita, anche se € da sottolineare che la definizione di artrosi e
stata qui limitata ai casi che hanno preso farmaci negli ultimi
12 mesi per questa patologia. La prevalenza osservata appare
comunque consistente con i risultati di altre indagini condotte
in [talia o in altri paesi sulla popolazione generale anziana. Per
esempio, un recente studio inglese ha stimato che un quinto dei
soggetti di eta 60-64 anni e affetto da osteoartrosi associata a
limitazione funzionale in una di quattro aree anatomiche (mano,
anca, ginocchio o piede) (Thomas et al., 2014). E noto che le pa-
tologie muscolo-scheletriche sono piu diffuse nei soggetti di eta
piu avanzata, cioe a partire dai 50-55 anni (Sim et al., 2006; Plou-
vier et al,, 2011), e che le regioni anatomiche piu colpite sono il
rachide lombare e I'arto superiore, seguiti dal ginocchio e I’anca
(Punnett & Wegman, 2004).

Riguardo al rachide lombare, in uno studio francese e stato sti-
mato che il 20% di soggetti di entrambi i sessi ed eta 55-64 anni
riferiva lombalgia per almeno 30 giorni negli ultimi 12 mesi e ol-
tre il 10% era affetto da lombalgia cronica, definita come dolore
lombare persistente per pit di 90 giorni (Gourmelen et al., 2007).
Uno studio portoghese ha stimato che la prevalenza di lombalgia
cronica nei soggetti 56-65 anni era del 14.1% (9.4% tra le donne
e 18.1% tra gli uomini), di cui circa la meta aveva limitazioni per-
sistenti della mobilita (Gouveia et al., 2015). In Italia, uno studio
condotto nelle Marche ha stimato una prevalenza di lombalgia
nella classe di eta 45-64 anni pari a circa il 30%, pur non differen-
ziando per gravita dei sintomi (Salaffi et al., 2005).

Circa i disturbi all’arto superiore, uno studio svedese sulla popola-
zione generale ha stimato che il 21% dei soggetti di eta 55-64 anni
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era affetto da dolore cronico associato a limitazione funzionale, con
due terzi dei casi osservati tra le donne (Gummesson et al., 2003);
la spalla e la parte superiore del braccio erano la regione affetta piu
frequentemente (21% tra gli uomini e 27% tra le donne), seguiti da
gomiti/avambracci (9% tra gli uomini e 16% tra le donne) e polsi/
mani (6% tra gli uomini e 23% tra le donne).

Per quanto concerne i disturbi muscolo-scheletrici agli arti inferio-
ri, uno studio spagnolo ha stimato che nella popolazione di eta 60-
69 anni il 18% degli uomini e il 37% delle donne soffrirebbero di
osteoartrosi al ginocchio sintomatica, e circa il 30% di essi avrebbe
limitazioni nel salire le scale o nel piegarsi per raccogliere un ogget-
to da terra (Fernandez-Lopez et al., 2008). In Francia, la prevalenza
nella popolazione generale di osteoartrosi del ginocchio, sulla base
di una visita clinica, € risultata dell’8% nella classe di eta 50-59 e del
12% in quella 60-75, mentre le corrispondenti proporzioni di sog-
getti affetti da osteoartrosi dell’anca erano rispettivamente del 6%
e del 5%. Uno studio finlandese sui dipendenti pubblici del comune
di Helsinki aveva osservato una proporzione di soggetti affetti da
dolore cronico (definito come dolore di durata superiore a 3 mesi)
del 31% tra gli uomini e del 36% tra le donne di eta superiore a 60
anni, mentre le corrispondenti stime di dolore cronico disabilitante
erano del 6% tra gli uomini e dell’11% tra le donne (Sastaamoinen
etal., 2005).

Dato 'aumento della prevalenza di morbosita cronica tra i lavoratori
piu anziani, ci si attende anche una maggiore proporzione di soggetti
con un basso livello di capacita lavorativa. Sulla base delle prevalenze
di patologie croniche e di disturbi funzionali osservati nella popola-
zione italiana nella fascia di eta 62-67 anni, si stima che una propor-
zione di soggetti in un range del 25-30% tra gli uomini e del 35-40%
tra le donne abbia una capacita lavorativa ridotta a causa di limita-
zioni funzionali motorie, di disturbi mentali severi o di alterazioni
patologiche dovute a malattie sistemiche. Queste stime appaiono

29



consistenti con quelle riportate da vari autori in altri paesi europei.
Per esempio, uno studio finlandese condotto su un campione della
popolazione occupata aveva osservato che tra i lavoratori di eta 50-
64 anni il 26% riferiva una bassa capacita dilavoro fisico e il 20% una
bassa capacita di lavoro mentale (Miranda et al., 2010).

La ricerca sulle differenze tra lavoratori con e senza malattie cro-
niche mostra infatti che i lavoratori affetti da una malattia cronica
presentano piu problemi nello svolgere il proprio lavoro, maggiore
necessita di supporto da pare di supervisori e colleghi e piu bassi li-
velli di “work ability” (Koolhas et al., 2012), costrutto traducibile in
italiano come “capacita lavorativa”, che e stato sviluppato alla fine
degli anni ‘80 dal FIOH (Finnish Institute of Occupational Health)
per identificare i lavoratori a rischio di squilibrio tra richieste lavo-
rative, risorse personali e salute (Ilmarinen & Tuomi, 1993). Diversi
studi hanno dimostrato che la “work ability”, misurabile per mezzo
del Work Ability Index (WAI), e influenzata negativamente dall’eta,
da alti livelli di richieste fisiche e psicosocialj, stili di vita insalubri
e scarsa forma fisica (Ilmarinen et al.,, 1997; Tuomi et al., 1997; van
den Berg et al., 2008). Il WAI include le seguenti sette dimensioni di
capacita lavorativa autoriferita:

1) valutazione soggettiva della capacita lavorativa rispetto alla
massima nel corso della vita,

2) capacita lavorativa soggettiva in relazione alle richieste fisiche e
mentali del lavoro,

3) numero di malattie diagnosticate da un medico al momento attuale,
4) grado di limitazioni nell’attivita lavorativa dovuta a malattie,
5) numero di giorni di assenza per malattia nell’'ultimo anno,

6) problemi di salute percepiti che riducano la probabilita di rima-
nere al lavoro per due o piu anni,

7) grado soggettivo di ottimismo, vitalita e speranza.
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Vari autori hanno riportato forti associazioni tra stato di salute per-
cepito e grado di “work ability” dei lavoratori. Tra questi, uno studio
olandese ha stimato che la presenza di malattie croniche, la salu-
te percepita e I'esposizione a fattori psicosociali sul lavoro erano in
grado di spiegare il 40% della variabilita della “work ability” di lavo-
ratori occupati in vari settori produttivi (Koohlaas et al.,, 2014). In un
altro studio, effettuato su un campione di donne norvegesi, la pro-
porzione di soggetti con “work ability” molto ridotta era dell’8.9%,
che saliva pero al 57% tra le donne che lamentavano problemi fisici
o mentali (Gamperiene et al., 2008).

Bassi livelli di “work ability” tra soggetti affetti da malattie
croniche sono stati riportati anche da altri studi (Sorensen et al.,
2008; Ahlstrom et al., 2010). Nello studio sopra citato, come in
altri, la proporzione di soggetti con una “work ability” (clicca qui)
molto ridotta aumentava con l’eta, raggiungendo il picco massimo
nella fascia 40-49 (16.4%), per poi scendere al 9.7% nella fascia
50-67 anni; cido probabilmente a causa del gia citato "effetto
lavoratore sano"”, in base al quale i lavoratori piu sani hanno piu
probabilita di continuare a lavorare in condizioni di lavoro
sfavorevoli. La riduzione della capacita lavorativa sarebbe
comunque piu influenzata dalla presenza di condizioni morbose
che dall’eta di per sé, che da sola e stata trovata spiegare meno
del 10% della riduzione nel punteggio WAI nel corso della vita
lavorativa (Goedhard & Goedhard 2005; Tobia et al. 2005). E
inoltre da considerare che e stato osservato un gradiente sociale
nella proporzione di lavoratori caratterizzati da bassa capacita
lavorativa, con i lavoratori manuali che presentano una preva-
lenza superiore a quella degli impiegati, in particolare quelli di
alto grado (Aittomaki et al., 2003).

Un aspetto preoccupante € la possibilita che il recente
aumento dell’eta pensionabile possa forzare i soggetti con
bassa capacita lavorativa, che, come abbiamo visto, nei prossimi
anni potrebbero costituire una parte rilevante dei lavoratori con
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piu di 60 anni, a continuare a lavorare, soprattutto se in
occupazioni caratterizzate da condizioni di lavoro sfavorevoli,
come l'elevata esposizione a lavoro fisico intenso e a fattori
psicosociali avversi, che possano aumentare la probabilita di un
ulteriore peggioramento del loro stato di salute.

by

Molti studi mostrano che il pensionamento € associato ad un
miglioramento del benessere e della salute mentale (Mein et al,,
2003; Jokela et al, 2010; Kim & Moen, 2002; Oksanen et al,,
2011), mentre i risultati sono meno consistenti per la salute
fisica, le malattie croniche e la mortalita (Westerlund et al,
2009; Stenholm et al., 2014; Jokela et al.,, 2010; Coe & Zamarro,
2011; Moon et al, 2012; Hernaes et al, 2013). Una revisione
sistematica dei risultati di 22 studi epidemiologici ha concluso
che c’¢ una forte evidenza che il pensionamento abbia un effetto
benefico sulla salute mentale, ma che i risultati sono
contraddittori per la salute fisica (van der Heide et al., 2013).

E stato ipotizzato che linconsistenza dei risultati sull’asso-
ciazione tra pensionamento e salute, soprattutto fisica, sia dovuta
al fatto che gli studi che I'hanno indagata non hanno considerato il
tipo di lavoro svolto dai soggetti. Infatti, appare probabile che i
lavoratori che erano esposti prima del pensionamento a
condizioni di lavoro fisiche o psicosociali sfavorevoli si sentano
sollevati, a causa del ritiro dal lavoro, dalla cessazione di queste
esposizioni potenzialmente dannose per la salute, con un
conseguente miglioramento del loro benessere e della loro salute
mentale. Al contrario, questa transizione puo avere un impatto
negativo sulla salute se i lavoratori svolgevano un’attivita
stimolante e appagante, che permetteva loro di intrattenere
relazioni sociali interessanti o piacevoli sul posto di lavoro.

Linfluenza del tipo di lavoro svolto sull’associazione tra pensiona-
mento e salute e stata indagata solo marginalmente in letteratura,
ma i pochi studi disponibili suggeriscono che le condizioni di lavo-
ro siano un importante modificatore di effetto di questa relazione
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(Westerlund et al, 2009; Matthews, 2014; Kalousova & Mendes de
Leon, 2015). Tra i risultati della letteratura, uno studio britannico
ha esaminato gli effetti sulla salute del lavorare oltre I'eta pensio-
nabile in ELSA (English Longitudinal Study of Ageing) (Matthews,
2014); categorizzando i lavoratori in lavori a alta e a bassa qualita
sulla base del modello sforzo-ricompensa (Seigrist, 1996) questo
studio aveva trovato effetti divergenti nei due gruppi: tra i lavora-
tori occupati in mansioni a bassa qualita il pensionamento era as-
sociato ad un riduzione di disturbi depressivi, migliore salute per-
cepita e funzione cognitiva, rispetto ai soggetti che continuavano a
lavorare. Al contrario, tra i lavoratori impiegati in mansioni di alta
qualita il pensionamento era associato ad un aumento del punteg-
gio di depressione, e ad un peggioramento della salute percepita e
della funzione cognitiva. Un altro studio, condotto su una coorte di
lavoratori francesi, aveva mostrato una riduzione della prevalenza
di soggetti con salute non ottimale dopo il pensionamento (Wester-
lund et al,, 2009); tuttavia, stratificando per caratteristiche della
mansione, la riduzione era piu forte tra i lavoratori esposti a condi-
zioni di lavoro sfavorevoli, come alte richieste fisiche e psicologiche
e bassa soddisfazione sul lavoro, mentre nessuna variazione nella
salute percepita era stata osservata tra i lavoratori di alta classe oc-
cupazionale, il cui lavoro era caratterizzato da un basso livello di
richieste e alta soddisfazione. Infine, utilizzando i dati dell'indagine
SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe), Ka-
lousova & Mendes de Leon (2015) avevano trovato che tra i lavora-
tori esposti ad un basso livello di ricompensa sul lavoro il pensiona-
mento era associate ad un aumento significativamente inferiore di
fragilita (indicatore composito funzionalita fisica), rispetto a quelli
che erano rimasti al lavoro, mentre tra i lavoratori con alto livello
di ricompensa, I'aumento della fragilita era maggiore tra quelli che
erano andati in pensione.
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PUNTI CHIAVE

* A seguito delle riforme pensionistiche in Europa e in Italia negli
ultimi € aumentato il numero assoluto e la percentuale di lavoratori
anziani (>55 anni)

« Le richieste di lavorative generalmente si riducono poco con l'eta,
ma si riduce la capacita lavorativa, soprattutto a causa della pre-
senza di patologie muscolo-scheletriche, mentali e cardiovascolari

* Possibile incompatibilita tra la capacita funzionale di molti lavo-
ratori anziani e il livello di richieste sul lavoro

| dati dell'indagine Istat sulla Salute 2013 mostrano, coerente-
mente con i risultati di diversi studi europei, che circa un terzo dei
soggetti di eta 62-67 anni, la fascia piu colpita dalla riforma Forne-
ro, riferisce di avere limitazioni funzionali e di soffrire di almeno
una patologia fisica o mentale

e La riduzione della capacita lavorativa associata a tali limitazioni
e patologie € scarsamente compatibile con lo svolgimento di mol-
te attivita lavorative, soprattutto se di tipo manuale e comportanti
esposizione a fattori ergonomici

e La maggior parte delle imprese non avranno sufficienti risorse
finanziarie per adattare le condizioni di lavoro ad un gran numero
di lavoratori con limitazioni funzionali o gravi malattie croniche

* Le conseguenze di cio saranno una riduzione della produttivita e
aumento delle assenze per malattia per i lavoratori con limitazioni,
possibilmente seguite da perdita del lavoro e/o prepensionamento

» Questi costi sociali dovrebbero essere presi in considerazione nel-
la valutazione del bilancio costo-beneficio relativo all'innalzamento
dell’eta pensionabile
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1.2 FISIOLOGIA DELLINVECCHIAMENTO IN RE-
LAZIONE AL LAVORO

Rinaldo Ghersi

Introduzione

In letteratura sono riportate molteplici definizioni di invecchia-
mento: “Processo biologico progressivo caratterizzato da cambia-
menti che comportano per l'organismo una diminuzione progressi-
va e continua della capacita di adattamento all'ambiente, riduzione
delle riserve funzionali d’organo e d’apparato e conseguentemente
riduzione della capacita di sopravvivere ed una crescente probabilita
di morire o un'aumentata fragilita” (G. Ricci, 2013, in Schena F.)

Linvecchiamento umano é quindi in complessa relazione con
aspetti bio-psico-sociali inscindibili. Per queste ragioni I'approccio
alla gestione dell'invecchiamento sul lavoro non puo essere soltan-
to biomedica ma coinvolge i diversi professionisti della prevenzio-
ne, la gestione aziendale, alcune condotte individuali e le politiche
sociali.

Sulla biologia dell’'invecchiamento restano molti punti interroga-
tivi: ad esempio la visione evoluzionistico - fatalista ipotizza una
evoluzione della nostra specie “programmata” per una durata pur
variabile per le nostre vite, con limiti delle replicazioni e nei rinno-
vi del patrimonio cellulare che privilegiano le sopravvivenze in eta
ancora fertili utili alla sopravvivenza della specie.La visione o mito
rigenerativo autopoietico sostenuto da visioni biotecnologiche,
(Cremonesini V,, 2013) prefigura una sopravvivenza indefinita, ab-
breviata nella realta dal caso e da insulti esterni.
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Persiste oggi questa seconda visione di prospettiva, anche se alcu-
ni riscontri biologici, il senso comune e recenti rivalutazioni delle
“implacabili” forze evolutive depongono per la prima. (Ferrara N,,
2005; Laurence D. etal., 2011).

Per chi si occupa di prevenzione, per il senso comune, per il diritto
e comunque prudente, pur in caso di predeterminazioni evolutive e
genetiche individuali sull’aspettativa di vita, agire su altri fattori,
evitando o riducendo I'esposizione a rischi ambientali.Biologia
e medicina hanno individuato alcuni criteri ed orientamenti pra-
tici per invecchiare meglio, non solo per 'anziano in eta avanza-
ta post-lavorativa ma fin dalla giovane eta. Gli approcci psicologici
e psicosociali presentano a loro volta letture sulla relazione tra in-
vecchiamento, lavoro e pensionamento individuando varie modalita
di rapporto tra condizioni individuali, lavori diversi per contenuto o
per condizioni, approccio al pensionamento ed al periodo successivo.
Se e comprensibilmente maggiore 'attenzione della societa e di chi
la amministra per I'invecchiamento attivo in eta avanzata, soprat-
tutto a causa del grave problema dell’autosufficienza, anche per
I'invecchiamento della popolazione lavorativa, dovuto sia a ragioni
demografiche che previdenziali, si aprono problemi di conserva-
zione della impiegabilita della persona nel tempo.

Gli approcci biomedici o psicosociali forniscono gia alcune espe-
rienze ed orientamenti, da confrontarsi con le discipline e profes-
sioni politecniche od organizzative per la gestione dell'invecchia-
mento sul lavoro.

Occorre avanzare in questa direzione. Questo Ebook vuole contri-
buire per un piccolo passo di taglio professionale, allargando inol-
tre il discorso ad altri interlocutori dei mondi della ricerca, dell’eco-
nomia, del diritto, della politica e delle forze sociali:

- procedendo verso I'effettiva costruzione di “posti di lavoro salutari
per ogni eta” seguendo le parole chiave della campagna europea 2016-
2017 mediante interventi di promozione, incentivazione e controllo
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- ove ci0 non sia totalmente realizzabile, gestendo le “diverse eta”
sul lavoro individuando mansioni e condizioni atte in generale ai
lavoratori piu anziani

- affrontando concretamente, efficacemente e diffusamente i

problemi dell’anziano che risulti parzialmente idoneo o non piu
idoneo alla sua mansione in eta precedente il pensionamento.

OMS convenzionalmente definisce:

aging (USA) o ageing (UK) worker - il lavoratore che
invecchia (oltre i 45 anni) aged il lavoratore anziano per eta
(oltre i 55 anni)

pur non coincidendo necessariamente l'eta anagrafica con quella
biologica e sociale.

Il processo di invecchiamento

Le cause biologiche dell'invecchiamento sono ancora in buona
parte oscure. Sullo sfondo affascinante riassunto nei primi capito-
li dei testi di gerontologia (Ferrara, 2005), coesistono diverse teo-
rie, nessuna delle quali pretende I’esclusivita. Esiste consenso sulla
complessita e multifattorialita del processo che vede frequenti
sovrapposizioni e sinergie di cause diverse.

Su basi sperimentali biologiche in varie specie o su osservazioni cli-
niche si sono costruite teorie evoluzionistiche, genetiche o di rego-
lazione genica epigenetica in parte riconducibili a fattori alimentari
od ambientali (radicali liberi, stress ossidativi con i loro effetti fi-
siologici di difesa oppure nocivi favorenti I'invecchiamento), teorie
della senescenza cellulare, neuroendocrina, immunitaria. Protago-
nisti in alcune di queste teorie sono gli acidi nucleici (DNA, RNA), la
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proteina p53 detta “guardiana del genoma”, i mitocondri nella
loro funzione metabolico energetica cellulare, i ribosomi coinvolti
nelle sintesi proteiche, i controlli endocrini del metabolismo
compresa la risposta all'insulina ed il ruolo difensivo o pro-
inflammatorio del sistema immunitario.

Esempi interpretativi di influenze di fattori individuali o
ambientali sul processo di invecchiamento sono riassunti nelle
seguenti figure 6 e 7.

Figura 6 (da Poli G.,2015)
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Figura 7

Da Poli G., 2015

Inquestimodelliruoloimportantehannoiprocessiinfiammatori
cronici come possibili cause di promozione e progressione di
patologie (aterosclerosi, tumori, diabete mellito insulinoresistente,
malattie del sistema nervoso centrale o dell’intestino) ed anche di
invecchiamento precoce.

A fondamento di campagne di promozione della salute e il
controllo di fattori collegati anche alla prevenzione di processi
infiammatori cronici quali I'astensione da fumo di sigaretta e la
corretta alimentazione. Nell’anziano, il controllo del peso riduce
i processi infiammatori favoriti da molecole del tessuto adiposo
“chiaro” viscerale e retroperitoneale.
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In salute occupazionale sono storicamente documentati quadri
in parte sovrapponibili a fenomeni di invecchiamento precoce di
organi o funzioni quali alcuni effetti di importanti esposizioni a
radiazioni ionizzanti, o dell’'ultravioletto sulla pelle, I'arteriopatia
nel solfocarbonismo, le patologie provocate da diversi tossici
industriali, i processi degenerativi da sovraccarico biomeccanico
acuto o cumulativo di strutture cartilaginee o tendinee (Barbe,
2006; HSE, 2010), le fibrosi polmonari da inquinanti aerodispersi.
In virtu delle interazioni tra insulti esterni, fattori individuali e
meccanismiriparativisi possonoriscontare segni di invecchiamento
e di limitazione funzionale precoce in persone addette ad attivita
particolarmente stressanti dal punto di vista fisico o psicologico,
come vasculopatie in addetti a turni anche notturni inadeguati
(Manav V. etal.,, 2012).

Carbone et al. (2005) rilevavano maggiori prevalenze di patologie
cronico degenerative rispetto alla popolazione generale maschile
in autisti, facchini ed operai gia da eta inferiori, ma non in impiegati,
suggerendo che le prime attivita siano usuranti e che possano
accelerare i processi di invecchiamento.

Limitazioni funzionali pit o meno avanzate si presentano piu
frequentemente con il progredire dell’eta anagrafica, pur tenendo
conto per i gruppi di lavoratori di un possibile “effetto lavoratore
sano”, ossia dell’allontanamento dalle precedenti occupazioni dei
soggetti piut compromessi (v. precedente capitolo 1.1)

I diversi tipi di Invecchiamento.

In ambito biomedico sono state schematizzate tre distinte modalita
di invecchiamento:

1)invecchiamento associato a malattia: riguardala maggior parte
delle persone di eta avanzata, quella tradizionalmente considerata
post lavorativa.

Giain eta lavorativa si manifesta tuttavia un incremento diincidenza
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per alcune patologie, come e stato illustrato nel capitolo1.1, non
necessariamente lavoro-correlabili e spesso per cause multiple.
Di conseguenza l'incremento di eta della popolazione lavorativa
comporta di per sé un incremento nella percentuale (prevalenza)
di lavoratori affetti da tali patologie (Figura 8).

Figura 8

Da Schena E

2) invecchiamento usuale: quello che si riscontra nella maggior
parte degli individui in assenza di importanti malattie

3) invecchiamento “di successo”, proprio di soggetti che, in as-
senza di malattia, hanno anche in eta avanzata prestazioni fisiche
e mentali non dissimili da quelli di soggetti di eta giovane-adulta.
Altri distinguono tra invecchiamento fisiologico (senescen-
za: sommatoria degli effetti morfologici e funzionali attri-
buiti all'eta) e invecchiamento patologico (senilita: dan-
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ni alla salute associati all’'eta) (Wilson J. E e Kiguchi E.L, 2011).
Il concetto di “invecchiamento attivo” e stato applicato anche in re-
lazione al lavoro, non soltanto a supporto di vincoli e/o scelte eco-
nomiche sull’eta di pensionamento ma anche come possibile fonte
di benessere. Buone condizioni di lavoro sono tollerate per piu
tempo e possono anche contribuire nel mantenere lo stato di
salute (modalita di invecchiamento “usuale” o “di successo") soprat-
tutto se sono instaurate fin dalle eta piu giovani. Alcuni pregiudizi
su funzionalita ed impiegabilita dell’anziano sono stati studiati e di-
vulgati da Malchaire e Coll.

Per il lavoratore anziano malato (invecchiamento con malattia) I'in-
vecchiamento attivo dovra invece trovare modalita di conciliazione
tra le funzionalita residue e I’attivita produttiva: miglioramento
delle condizioni di lavoro, fino all’'accomodamento ragionevole
della terminologia ONU sulla disabilita (SIVA, 2015). Possono esse-
re necessarie limitazioni, o un cambio di mansione, la formazione
per altre occupazioni compatibili, la ricollocazione. Ci sembra ade-
guato puntare piu su questi approcci che sulla etichetta di “soggetto
fragile”, che puo favorire allarmismo ed esclusione ingiustificati.

Per la sopravvivenza e per il miglioramento dell'invecchiamento in
casi di impedimento elevato e di importante disabilita pitt 0 meno
ufficialmente riconosciuta e con difficolta per la ricollocazione pos-
sono essere invece indispensabili misure di tipo previdenziale od
assistenziale alternative al lavoro. E ragionevole supporre che
un incremento di eta del pensionamento comporti una crescita
di casi di non impiegabilita su diverse occupazioni, pur dopo in-
terventi migliorativi.

Gli interventi di igiene e sicurezza nel lavoro, I'ergonomia ed i mi-
glioramenti organizzativi possono favorire, oltre alla prevenzione
di alterazioni correlate al lavoro, anche la collocabilita di persone
con limitazioni, seppure non in tutti i casi e non per tutti i lavori
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Non sono temi nuovi, ma I'invecchiamento della popolazione lavo-
rativa a maggior ragione in una fase di recessione impone una mag-
giore attenzione con soluzioni adeguate ai singoli casi, nell’ottica
costituzionale di tutela della salute, della vecchiaia e del dirit-
to al lavoro.

Invecchiamento e funzionalita in relazione al lavoro
Sottolineiamo tre aspetti importanti:

- 1. Il diverso coinvolgimento di organi e funzioni nel processo
di invecchiamento: ad esempio l'occhio é coinvolto prima del si-
stema nervoso centrale. Riportiamo un diagramma esemplificativo
(Figura 9).

Figura 9
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La tabella la 2.1 a pag. 12, 13 del manuale di fonte geriatrica di Wilson
J.E e Kikuchi, 2011 riporta le variazioni morfologiche e funzionali nell’in-
vecchiamento fisiologico. Altrettanto interessante la relazione di Giorgio
Ricci, geriatra gerontologo, presso Federazione ginnastica d’Italia, 2013,
pur in una prevalente ottica di importanza dell’attivita fisica.

- 2. La variabilita delle singole funzionalita tra individui cresce
con l'eta. Le conseguenze sono importanti ad esempio per la defi-
nizione di limiti in igiene industriale distinti per fasce d’eta, ove vi
siano giustificazioni scientifiche, leggi, norme e/o accordo sociale,
o per la personalizzazione del giudizio di idoneita specifica da parte
del medico competente per coetanei con la stessa mansione.

- In altre parole, linee guida della cosiddetta medicina amministra-
ta su limiti di esposizione per diverse eta potranno avere un valore
orientativo, ma stara al medico competente stimarne I'adegua-
tezza per singoli casi in specifiche condizioni lavorative, motivando
cio al lavoratore e registrando tale stima nella cartella sanitaria e
di rischio. E un tema delicato, perché potrebbe accadere che per
ragioni di medicina difensiva si applichi acriticamente un protocol-
lo per il giudizio di idoneita non adeguato al caso specifico, fatto
che puo determinare la non impiegabilita di un lavoratore ed una
ingiusta esclusione, in contraddizione con il codice etico ICOH dei
professionisti della prevenzione occupazionale.

-3.Irapportitradeclino funzionale erichieste prestazionali,alla
base del concetto diworkability, abilitaallavoro. L'indice diworkabi-
lity ed il suo valore diagnostico e predittivo dipende infatti sia dalle
condizioni della singola persona che dall’attivita svolta. (SIVA, 2015)

In generale I'invecchiamento comporta riduzione della sintesi pro-
teica con perdita di massa e di forza muscolare, aumento della mas-
sa grassa, riduzione di densita minerale ossea e declino od altera-
zione della funzione immunitaria.
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Nella sintesi di pag. 98 e seguenti e nella TAB3 sulle
“modifiche funzionali per organo o funzione nell'invecchiamento
fisiologico in eta lavorativa” e nella bibliografia citata si rias-
sumono a titolo esemplificativo e non esaustivo le princi-
pali modificazioni funzionali nell'invecchiamento fisiologico
in eta lavorativa. Nei successivi capitoli sulla valutazione
dei rischi e sullasorveglianza sanitaria, questi aspetti verran-
no ripresi anche sotto il profilo degli orientamenti preventivi o
migliorativi sul lavoro o individuali nonché su eventuali accer-
tamenti integrativi per ilavoratorianziani.

Lavoro ed Invecchiamento associato a malattia.

Con l'eta aumenta la prevalenza di diverse patologie: tra le
piu frequenti le cardiovascolari (dall'ipertensione alla cardiopatia
ischemica), le neoplasie, il diabete mellito (generalmente di tipo 2
dell‘adulto o Zs senile, generalmente oltre i 65 anni), i disturbi e le
patologie muscoloscheletriche o nervose.

Con l'anzianita lavorativa aumentano anche manifestazioni di di-
sturbi, impedimenti o malattie lavoro correlabili o professionali.

Le pubblicazioni scientifiche e le linee di orientamento in medicina
del lavoro trattano ed aggiornano le procedure sia per la prevenzio-
ne in ambito lavorativo che per la sorveglianza sanitaria e formula-
zione del giudizio di idoneita con eventuali limitazioni per ciascuna
patologia.

Anche in questo campo tuttavia la variabilita nei livelli di gravita
della stessa malattia, nelle caratteristiche funzionali individuali e
nei tipi di lavoro, con presenza o meno di fattori di rischio sinergici,
€ ampia. Sara pertanto necessaria per il medico competente una
personalizzazione delle misure da adottarsi.
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Una disamina di taglio divulgativo sull'idoneita in
patologie frequenti nell'anziano e su aspetti giuridici
e previdenziali di tutela & nel Quaderno di medicina legale e
del lavoro n. 1 del 2015 “Il lavoratore anziano. Idoneita,
usura, vecchiaia anticipata” accessibile in rete.

Diritto e normativa trattano tutele supplementari contro la
discri-minazione in ambito lavorativo, non sempre applicate, per
alcune di queste patologie come le leggi contro la discriminazione
dei dia-betici sul lavoro (Legge 115/1987) o le norme
differenziate sul pe-riodo di comporto per malattia in caso di
neoplasia.
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1.3 LAPPROCCIO MULTIPLO ALLINVECCHIA-
MENTO ATTIVO SUL LAVORO NELLE REALTA ITA-
LIANE

Rinaldo Ghersi

Teoria e pratica dell’'approccio multiplo alla gestio-
ne dell’'invecchiamento sul lavoro, definito da Illmarinen J. et
al, rappresentano la proposta di piu motivata, esaustiva ed
adeguata attualmente disponibile per affrontare un tema
complesso e multifattoriale.

Per tale ragione si e elaborata una griglia critica su possibili appli-
cazioni nelle variegate realta del nostro paese.

La tabella 4 liberamente tradotta, riassume 1i tre distinti
livelli di gestione dellapproccio multiplo: individua-
le, d'impresa e sociale con i relativi problemi, soluzioni ed
obiettivi. Le frecce indicano flussi o interrelazioni; nel gruppo
di lavoro abbiamo evidenziato in rosso alcune possibili
priorita per la gestione.

La campagna europea del 2012: “invecchiamento attivo e solidarieta
tra le generazioni” indicava un orizzonte di azioni multiple,
evidenziando i seguenti campi d’azione prioritari:

« cambiare I'atteggiamento verso l'invecchiamento,
e introdurre I'aggiornamento permanente
« formare i dirigenti sulle problematiche dell'invecchiamento
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* adattare il lavoro all’eta e renderlo piu flessibile

 adattare i servizi sanitari alle esigenze di una popolazione che
invecchia su uno sfondo di leggi contro la discriminazione dell’an-
ziano (assunzioni, licenziamenti) e di una cultura diffusa ai vari in-
terlocutori.

Nella tabella “I possibili ambiti di applicazione dell’approccio mul-
tiplo alla gestione dell'invecchiamento sul lavoro con particolar
riferimento alle realta italiane” LINK (clicca qui) sono riportate
alcune considerazioni per contestualizzare i criteri generati in am-
bito di studi soprattutto nordeuropei, tenendo conto delle peculia-
rita economiche, sociali, legali e di regolazione italiane, a loro volta
molto variegate nelle applicazioni concrete in distinte realta e nel
tempo.

Nella bibliografia infine citiamo alcune fonti su altre esperienze di
gestione del tema in distinti Paesi.

Il gruppo di lavoro ha raccolto nei propri ambienti professionali,
prevalentemente da medici competenti, una crescente preoccupa-
zione verso la impiegabilita di lavoratori anziani soprattutto con
patologie.

Nelle nostre realta: in generale si stima che le piccole imprese igno-
rino ancora il problema mentre le grandi, pubbliche o private, lo
conoscano ma, salvo alcune eccezioni, ritengano che poco si possa
fare per risolverlo.

Conclusioni in parte simili vennero tratte in seminari sindacali per
RLS a Livorno e Reggio Emilia. Per altro verso sono state osservate
prassi spontanee di gestione anche in piccole aziende, quali schemi
di orario di lavoro e di ripartizione del personale anziano su man-
sioni meno faticose (ad esempio il caso di un vivaio gestito da
an-ziani citato da Arcieri).
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L'approccio multiplo e lo strumento che meglio orienta verso la ge-
stione di un problema complesso. Per avvicinarsi in modo utile e
concreto, si & scelto di affrontare 'argomento individuando. alcuni
approcci prioritari di ordine generale, rinviando gli aspetti specifici
ai successivi approfondimenti per settore lavorativo:

1.3.1 aspetti previdenziali

1.3.2 approccio ergonomico

1.4 valutazione dei rischi tenendo conto dell’eta
1.6 sorveglianza sanitaria di lavoratori anziani
1.7 promozione della salute
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1.3.1 ASPETTI PREVIDENZIALI: LE TENDENZE
DELL'OCCUPAZIONE E DELLETA PENSIONABILE

Giovanni Costa

Dato che ci aspettiamo una popolazione generalmente piu sana e
con una speranza di vita piu lunga, ci sono gia molte evidenze che
indicano che molte persone continueranno a lavorare, volenti o no-
lenti, per piu anni rispetto al passato.

Nei paesi OCSE circa '80% delle persone di eta compresa tra 25-49
anni risulta essere occupato, rispetto al 60% delle persone di eta
compresa tra 50-64 anni, pur con notevoli differenze tra diversi i
paesi: piu del 70% delle persone over 50 anni in Svezia, Islanda,
Nuova Zelanda, Svizzera e Danimarca, mentre lavora meno del 50%
in Ungheria, Austria, Belgio, Italia, Polonia e Turchia (Figura 10).

Questi livelli occupazionali sono influenzati da molti fattori, ma
principalmente dalle condizioni socio-economiche e dalla legisla-
zione che disciplina I'orario di lavoro e la pensione (OECD 2005). In
prospettiva, dato 'aumento del tasso di dipendenza senile menzio-
nato sopra, avremo un sempre maggior aumento anche della per-
centuale di lavoratori di eta piu avanzata.
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Figura 10

[ dati sull’occupazione in Europa sono simili a quelli dell’OECD. Il
tasso di occupazione delle persone di eta 55-64 ¢é di circa il 43%,
variando dal 28% in Polonia al 70% in Svezia. Nel periodo 1997-
2006 (ossia immediatamente prima della recente crisi economica)
il tasso medio di occupazione dei lavoratori di eta compresa tra 55
e 64 anni era progressivamente aumentato dal 36% al 43% (Ro-
mans e Kotecka 2007).

In termini proporzionali, meno del 5% degli europei di eta oltre i
60 anni risulta essere occupato. Questa cifra e stimata aumentare al
7-10% nei prossimi 30 anni, se si mantengono le attuali normative
al momento del pensionamento, la cui eta varia da 60 a 65 anni nei
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diversi paesi, molti dei quali tuttavia stanno attuando un progres-
sivo aumento, per cui ci si aspetta che questa percentuale salira al
15-25% (Romans 2007).

Le recenti modifiche alla legislazione sul lavoro e sull’eta pensiona-
bile indicano quindi che un numero crescente di persone di eta su-
periore a 60 anni sara attivo o disponibile a lavorare. Questo tempo
di lavoro supplementare & connesso sia a scelte personali, sia a mi-
gliori condizioni di salute, sia a richieste di specifiche competenze
professionali, sia a considerazioni economiche e politiche.

Conseguentemente per queste persone € necessario trovare il
modo di mantenere e promuovere la loro capacita di lavoro (Ilma-
rinen 2001, Ilmarinen e Rantanen 1999), cui consegue, oltre ad una
migliore qualita della vita, una maggiore produttivita e, infine, un
pensionamento piu soddisfacente con minori costi sociali sia per
I'individuo che per la collettivita.
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ASPETTI PREVIDENZIALI NEL QUADRO ITALIANO

Rinaldo Ghersi

Leggi in atto, proposte di legge, modalita applicative sono elemen-
ti complessi e mutevoli nel tempo, per conoscere i quali si rende
spesso necessario il ricorso a professionisti nel campo o enti di pa-
tronato.

Lo stesso Forum del Fondo Monetario Internazionale riporta aspet-
ti critici in relazione all'aumento di eta lavorativa, in parte dovuti
al procrastinarsi del pensionamento.

Pur non entrando qui in approcci economici, auspichiamo che si
tenga conto nelle sedi di studio e decisionali anche degli effetti col-
laterali a medio e lungo termine dell'incremento di eta lavorativa.
Chi afferma che anche la bassa percentuale di popolazione attiva
del nostro Paese impone di lavorare piu a lungo per ragioni di so-
stenibilita del sistema previdenziale probabilmente ha ragione, ma
anche questo problema & complesso e potrebbe prevedere altre
sinergie mitiganti come I'’emersione del lavoro informale e l'incre-
mento degli occupati/e.

Chi afferma che i lavori di oggi sono in buona parte sostenibili per i
lavoratori anziani, e che gli altri lavori vanno migliorati per renderli
compatibili con “ogni” eta (Campagna europea 2016-2017 alla
quale CIIP aderisce, e la collegata iniziativa E.capacitoo, con il logo
che include I'improbabile simbolo dell’infinito) afferma il giusto,
ma cio non e sempre attuabile.
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Con 'aumento dell’eta di pensionamento sono comunque prevedi-
bili incrementi di limitazioni o di non idoneita alla mansione so-
prattutto per lavoratori “anziani con malattia” o per lavoratori ad-
detti a compiti o mansioni particolarmente faticosi o impegnativi,
lavoratori a loro volta non sempre ricollocabili su altre mansioni
della stessa azienda o di altre aziende.

Nella seguente Figura 11 sono stimati i motivi di inattivita lavora-
tiva per maschi inattivi di eta compresa tra 50 e 64 anni, in distinti
Paesi, nel 2010.

Figura 11
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La Figura 11 rileva che a maggiori eta di pensionamento (corri-
spondenti a “risparmi previdenziali”) corrispondono comunque
aumenti dei costi assistenziali per I'anziano che non e piu in grado
di lavorare.

Riteniamo tra l'altro che sia necessaria una revisione ed amplia-
mento delle condizioni definite di lavoro usurante (Fontana et al,,
2014) con conseguente riduzione di eta pensionabile; le condizio-
ni attuali sono di fatto poco accessibili e carenti dal punto di vista
scientifico. Anche i recenti prestiti, a volte agevolati, per lavori pe-
santi (cosiddetto APE sociale) trovano un’applicazione di fatto al
momento limitata da diversi vincoli.

Ribadiamo d’altra parte che anche con un miglioramento delle pre-
stazioni previdenziali ed assistenziali per I'assicurato-cittadino non
si risolverebbe totalmente il problema dell'invecchiamento della
forza lavorativa e che € comunque necessario I'approccio multiplo
descritto.

La sostenibilita del sistema previdenziale non puo basarsi sul solo
posticipo dell’eta di pensionamento. Nei sistemi previdenziali con
maggiori eta pensionabile (corrispondenti a “risparmi previdenzia-
1i”) si osserva un aumento dei costi assistenziali e una piu comples-
sa gestione delle idoneita e delle limitazioni.

E necessaria una revisione ed ampliamento delle condizioni defini-
te di lavoro usurante,

Sono consigliabili forme di uscita graduale dal lavoro.
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1.3.2 APPROCCIO ERGONOMICO

Rinaldo Ghersi, Olga Menoni

Esistono trattati e enciclopedie di ergonomia. In rete sui siti
istituzionali per la prevenzione nel lavoro (OIL, ISPESL ora
INAIL, POLICLINICO MILANO/ERGONOMIA, INRS, [INHST,
IRSST, HSE, NIOSH, OSHA) e c’e abbondante materiale sul
tema. Ci concentriamo qui solo su alcuni aspetti, a partire
da definizioni di ergonomia, rinviando per alcuni dettagli ai
capitoli per settore lavorativo di questo AGING Ebook e dei
suoi futuri aggiornamenti. Il Nuovo Zingarelli, 1986 definisce
I’Ergonomia “Disciplina che studia le condizioni e 'ambiente di
lavoro per adattarli alle esigenze psicofisiche del lavoratore”
mentre I'International Ergonomic Associations (San Diego 2000)
precisa la definizione: “disciplina scientifica che si occupa di
comprendere le interazioni tra i fattori umani e gli altri elementi di
un sistema; professione che applica teoria, principi, dati e metodi
nella progettazione con la finalita di ottimizzare il benessere
umano ed il funzionamento generale di un sistema”.

La seconda definizione in particolare sembra affermare una inter-
pretazione dell’ergonomia che si propone molteplici obiettivi in
gran parte condivisi con la Medicina del Lavoro:

* la prevenzione di disagi, disturbi o malattie correlate al la-
voro (nell’ottica della tutela della salute come definita da OMS
dall’ art. 2.1. o D.Igs. 81/08)

* ’'adattamento delle condizioni di lavoro per “ogni eta” secon-
do lo slogan della campagna europea, quindi la maggior collo-
cabilita dell’anziano sia “fisiologico” che “con malattia”.
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* il mantenimento quali-quantitativo della produttivita con
I'invecchiamento

L'uso dell’ergonomia e spesso ambiguo o ambivalente, come avvie-
ne per diverse discipline o professioni. Dal nostro punto di vista
tuttavia gli obiettivi sopra delineati possono davvero essere quelli
dell’approccio ergonomico all'invecchiamento sul lavoro, pur sa-
pendo che in diverse condizioni non sara da solo sufficiente per
risolvere i problemi, come abbiamo visto nei fondamenti dell’ap-
proccio multiplo.

Sinteticamente si fanno distinzioni tra diversi tipi o campi di azione
dell’ergonomia:

Ergonomia fisica: e quella piu nota e divulgata, in buona parte
oggetto di leggi e norme: movimentazione manuale dei carichi, so-
vraccarico biomeccanico degli arti superiori ed inferiori, posture,
illuminazione e fatica visiva, microclima, rumore, vibrazioni ...

Le fonti legali e normative (ISO, EN, UNI) in questo campo sono ab-
bastanza note ma non totalmente diffuse ed applicate. Nella 6.a in-
dagine EUROFOUND 2010 sulle condizioni lavorative in Europa si
pone attenzione al rischio lavorativo da posture incongrue o perce-
pite come faticose: circa il 30% della popolazione lavorativa e espo-
sto a questo rischio per una quota consistente del turno di lavoro.
Su sovraccarico biomeccanico e posture le norme ISO 12226 e UNI
EN 1005-4 con il rapporto tecnico ISO TR 11295 pur con alcune li-
mitazioni, definiscono per ogni distretto corporeo, le condizioni di
totale accettabilita o inaccettabilita fornendo quindi specifici criteri
che andranno quindi applicati ad una adeguata analisi organizzati-
va dello specifico lavoro svolto.

Sulle posture da tempo lavorano, oltre alla saggezza umana, anche
gli ergonomi (metodi RULA, REBA, OWAS, applicazione TACOs)
Dossier Ambiente n. 117 (2017).

60



Nessuno dei metodi citati definisce modalita differente di valuta-
zione rispetto all’eta; per la MMC si fa cenno ad una riduzione di
tolleranza ai carichi a partire in generale dei 45 anni.

Un aspetto spesso ancora sottovalutato soprattutto ma non solo
per 'anziano e I'importanza di un’alternanza tra posture in piedi,
assisa e in deambulazione, oppure la dotazione di sgabelli adeguati
alla persona per la postura semiassisa, sempre per gli ambienti e
lavorazioni ove cio e indicato e possibile.

Ergonomia cognitiva e mentale

Abbiamo visto che I'anziano spesso compensa con l'esperienza il
decremento di memoria a breve e 'aumento dei tempi di reazione.
In questo ambito molto € stato fatto, ma non abbastanza.

[ metodi anche semplificati di progettazione centrata sull’'utente, di
verifica di usabilita, di analisi organizzativa e degli errori umani di
infortuni avvenuti o possibili non sono ancora abbastanza diffusi.
Sul lavoro come nella vita extralavorativa vi sono software che non
sempre facilitano lavoro e vita, i libretti di istruzione solo in alcuni
casi sono stati redatti in modo facilmente comprensibile.

Ci limitiamo qui a richiamare per questi aspetti alcune esigenze in
particolare del lavoratore anziano, ma in generale anche dei
piu giovani, riassunte nella tabella 3.

Oltre al Decreto Lgs 81/2008 normative di riferimento restano ISO
10075 “Principi ergonomici relativi al carico di lavoro mentale”,
ISO 6385, Progettazione dei sistemi di lavoro, ISO 9241/2010
sull’interazione uomo o donna/sistema, ISO EN 14915 su ergo-
nomia del software.

Alcuni esempi preventivi nella tabella allegata e in https://
www.ciip-consulta.it/images/AgingEbook/all.9.pdf oppure
link all'allegato 5 esempio 1
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Ergonomia organizzativa: organizzare il lavoro

Tema cruciale sia per i professionisti ergonomi che per gli operatori
della prevenzione: tutti i metodi di valutazione del rischio dovreb-
bero contenere una parte consistente di analisi organizzativa indi-
rizzata ad identificare delle strategie preventive o di riprogettazio-
ne dell’ambiente di lavoro rivolte anche agli aspetti organizzativi.

Per il settore sanitario € un tema prioritario oggi e probabilmente
anche domani: orari di lavoro, turni reali, gestione, carichi, riposi
e ferie, reperibilita, richiamo in servizio dalle ferie, formazione ed
addestramento, ruoli, relazioni...

Percepiamo in questo campo difficolta nel nostro ambito di pro-
fessionisti della prevenzione, nell'impresa, negli stessi formatori.
Probabilmente occorrono piu ricerche-azione nelle nostre realta,
verificando ed adeguando in modo non scolastico né burocratico
alle distinte specificita metodi altrove costruiti o sperimentati, va-
lorizzando realmente le risorse umane compreso I'anziano e facen-
do tesoro delle esperienze positive che pur esistono. Alcune utili in-
formazioni sono reperibili nel manuale CISME 2012 e nella
griglia INRS Tradotta (LINK clicca qui)

Ergonomia ed evidenze

Anche nella letteratura medica si trovano tentativi di applicare
alla gestione dell'invecchiamento sul lavoro metodi di valutazione
“evidence based”, nati in altri campi per altri scopi (Marradi et al,,
2010).

Una revisione sistematica (Cloostermans et al., 2015) sull’efficacia
degli interventi individuali e sul lavoro per sfavorire 'abbandono
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del lavoro da parte dell’anziano riporta “limitata evidenza sulla ri-
duzione del pensionamento anticipato e dati ancora insufficienti su
produttivita e work ability. Occorre prudenza nel ritenere risoluti-
vo l'intervento in azienda da solo”.

La revisione citata (la prima sul tema che abbiamo trovato in lettera-
tura) richiama la necessita di cominciare a costruire la «impiegabi-
lita sostenibile» non oltre i 40-45 anni, privilegiando I'approccio
sul «lavoratore che invecchia» piu che sul «lavoratore vecchio».
Lo studio sottolinea I'importanza della possibilita per il lavora-
tore anziano di autogestire frammenti del proprio lavoro come I’al-
ternanza tra lavoro e brevi pause e alcune modalita di lavoro.

In quanto alle relazioni tra ergonomia ed evidence based medicine
(o prevention) dal nostro punto di vista riteniamo pienamente con-
divisibile il principio di eliminare o di non adottare misure pre-
ventive di comprovata inefficacia (Ars Toscana, 2014) cosi come il
ricercare e documentare indicatori di efficacia di interventi miglio-
rativi, mentre siamo scettici sullo scartare o rinviare a priori
misure preventive, spesso gia raccomandate in norme tecniche
o previste da leggi, quando la loro efficacia non e stata ancora
comprovata da strumenti di valutazione di efficacia o di qualita de-
gli studi nati in laboratorio o nella sperimentazione clinica controlla-
ta, non sempre adeguati alla prevenzione di disagi o patologie.

Sempre in campo occupazionale, si presentano inoltre grandi
difficolta soprattutto per la stima di esposizione a rischi nel
passato, per la individuazione di gruppi di controllo, per la
percentuale di risposta dei lavoratori ad accertamenti strumentali
per fini di ricerca.

Sta curando aspetti di “ergonomia delle evidenze” anche il
Presidente di IEA (International Ergonomics Association),
autore di un buon testo sulla fisiopatologia occupazionale della
colonna vertebrale (Marras W.D.. The working back: a
systems view, Wiley 2008).
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Infine, ciascun medico competente segue per anni collettivi di lavo-
ratori addetti a mansioni simili o distinte. Questa forma di “monito-
raggio sia trasversale che longitudinale”, naturalmente se accurato
e documentato, non dovrebbe essere sottovalutato come
“narrazione episodica” da parte di chi si occupa di evidence
based medicine, attivita necessaria ed importante se ben
applicata. ma con diversi limiti. Il monitoraggio del medico
competente puo anzi fornire indicazioni verso le misure di
prevenzione utili, almeno altrettanto utili di una buona rassegna

bibliografica sul tema, quando e dove esista. Lideale & unire
entrambi le fonti.

Punti chiave

ERGONOMIA FISICA, COGNITIVA ED ORGANIZZATIVA possono
avvicinarci agli obiettivi di prevenzione di disagi/disturbi/malattie
correlate al lavoro e favorire un buon invecchiamento con conser-
vazione della impiegabilita

LERGONOMIA ancora poco si esprime per un reale adattamento
delle condizioni di lavoro per il lavoratore anziano, pur essendovi
gia alcune esperienze.
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1.4 LA VALUTAZIONE DEI RISCHI TENENDO CON-
TO DELL'ETA DEI LAVORATORI

Tiziana Vai, Olga Menoni, Donatella Talini, Marco Tasso.

clicca qui per lo schema

Gia nel 2000 I'Unione Europea, nell’ambito delle politiche a regola-
zione della competitivita economica ed innovazione, sottolineava che
I'inclusione sociale, la valorizzazione del capitale umano e la riquali-
ficazione del lavoro sono elementi strategici di sviluppo, e indicava
per il proprio ambito un quadro d’azione per la prevenzione dei dan-
ni ai lavoratori anziani sulla base della valutazione dei rischi (Consi-
glio europeo, Lisbona 2000, e successivo Trattato di Lisbona).

Recentemente ’Agenzia europea per la sicurezza e la salute sul lavo-
ro ha precisato ulteriormente che non tutti i lavoratori sono espo-
sti agli stessi rischi, o agli stessi rischi in ugual misura: alcuni gruppi
specifici di lavoratori sono maggiormente esposti, o sono soggetti a
particolari condizioni. Quando parliamo di lavoratori maggiormente
esposti ai rischi ci riferiamo anche a lavoratori soggetti a rischi speci-
fici in relazione a fattori quali I'eta, le origini, il genere, le condizioni
fisiche o la posizione nell'impresa, fattori che possono porli in una
condizione di maggiore vulnerabilita verso alcuni rischi o comporta-
re esigenze specifiche sul lavoro.

Nel contesto nazionale il Decreto Legislativo 81/2008 prescrive ai
datori di lavoro di effettuare la valutazione dei rischi considerando
anche alcune caratteristiche individuali dei lavoratori come I'eta, con
la finalita di adeguare quanto piu possibile il lavoro all'uomo e non
viceversa.
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La diversita e la gestione della diversita (e, aggiungiamo qui, la ge-
stione “delle diverse eta”) nel luogo di lavoro sono oggi questioni
importanti nell'ambito della sicurezza e della salute sul lavoro. Ra-
ramente, tuttavia, la diversita e stata studiata dal punto di vista della
valutazione dei rischi. Sono ancora rari gli strumenti pratici di valu-
tazione che tengono conto dei rischi specifici affrontati, per esempio,
da persone disabili, lavoratori immigrati, lavoratori anziani, donne e
lavoratori temporanei.

D.Lgs. 81/08, articolo 28 - Oggetto della valutazione dei rischi

1. La valutazione di cui all’articolo 17, comma 1, lettera a), anche
nella scelta delle attrezzature di lavoro e delle sostanze o dei pre-
parati chimici impiegati, nonché nella sistemazione dei luoghi di
lavoro, deve riguardare tutti i rischi per la sicurezza e la salute
dei lavoratori, ivi compresi quelli riguardanti gruppi di lavoratori
esposti a rischi particolari, tra cui anche quelli collegati allo stress
lavoro-correlato ...e quelli riguardanti le lavoratrici in stato di gra-
vidanza ... alle differenze di genere, all’eta, alla provenienza da altri
Paesi e quelli connessi alla specifica tipologia contrattuale... lavoro.

D.Lgs. 81/08, Art. 18 - Obblighi del datore di lavoro e dirigente c)
nell’affidare i compiti ai lavoratori, tenere conto delle capacita e delle
condizioni degli stessi in rapporto alla loro salute e alla sicurezza.

D.Lgs. 81/08, Art. 42 - [l datore di lavoro, anche in considerazione
di quanto disposto dalla legge 12 marzo 1999, n. 68, in relazione ai
giudizi di cui all’articolo 41, comma 6, attua le misure indicate dal
medico competente e qualora le stesse prevedano un’inidoneita alla
mansione specifica adibisce il lavoratore, ove possibile, a mansioni
equivalenti o, in difetto, a mansioni inferiori garantendo il tratta-
mento corrispondente alle mansioni di provenienza.
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Una serie di punti chiave utili per una valutazione dei rischi
«attenta all'inclusione» e stata indicata dalla Agenzia Europea:

e attribuire la debita importanza alle questioni della diversita e assu-
mere un impegno concreto al riguardo.

* evitare presupposizioni sui pericoli e sui soggetti a rischio (ndr: l’e-
vitare presupposizioni é cognitivamente difficile se non impossibile,
I'importante e individuare criticamente i presupposti validi pit adat-
ti al caso e conoscerne i limiti; v. anche oltre gli studi sui preconcetti
verso il lavoratore anziano di Malchaire e Coll.).

* considerare la diversita della forza lavoro una risorsa, non un pro-
blema. Prendere in considerazione l'intera forza lavoro, compresi
addetti alle pulizie, all’accettazione, addetti alla manutenzione, la-
voratori di agenzie interinali, lavoratori part-time ecc. Adeguare il
lavoro e le misure preventive ai lavoratori. Ladeguamento del lavoro
ai lavoratori é un principio chiave del diritto dell’'UE.

* tenere conto delle necessita di tutte le categorie che compongono la
forza lavoro nella fase di progettazione e di pianificazione, per evita-
re di trovarsi a dover introdurre adeguamenti in caso di assunzione
di lavoratori disabili, anziani o immigrati.

e integrare gli aspetti legati alla sicurezza e alla salute sul lavoro in
tutte le azioni a favore della parita nel luogo di lavoro, compresi i
piani per la parita e le politiche contro la discriminazione.

* fornire agli incaricati della valutazione dei rischi, ai dirigenti e ai
supervisori, ai rappresentanti per la sicurezza ecc. una preparazione
e le informazioni pertinenti sulle questioni legate alla diversita in re-
lazione ai rischi in termini di salute e di sicurezza.

* fornire a tutti i lavoratori una formazione adeguata sulla sicurezza
e la salute sul lavoro.

* una valutazione dei rischi improntata all'inclusione deve adottare
un metodo partecipativo, che coinvolga i lavoratori interessati e che
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sia basato su un esame della situazione effettiva di lavoro.

* adottare esempi di buone pratiche della valutazione dei rischi, pos-
sibilmente interconnesse tra loro; queste comprendono varie misure
preventive (adeguamento del lavoro all’individuo, adeguamento al
progresso tecnico, fornitura di appropriate istruzioni ai lavoratori,
fornitura di una formazione specifica ecc.).

* Partire dal presupposto che una valutazione dei rischi per le catego-
rie di lavoratori maggiormente esposti, che elimini i rischi e affronti i
pericoli all’'origine, va a vantaggio di tutti i lavoratori indipenden-

temente dall’eta, dal sesso, dalla nazionalita e dalle caratteristiche
fisiche.

Ecco alcuni esempi di misure che potrebbero avvantaggiare l'intera
forza lavoro:

— adeguamenti dei locali o delle postazioni di lavoro (per accogliere
lavoratori disabili, anziani ecc.), per esempio installando rampe di
accesso, ascensorli, interruttori di illuminazione e scalini bordati di
una vernice chiara ecc.;

— adozione di strumenti piu ergonomici (adattabili alle specificita
di ciascun lavoratore). In tal modo il lavoro o il compito possono es-
sere svolti da una gamma piu ampia di lavoratori (donne, lavoratori
anziani, persone di bassa statura ecc.), per esempio rendendo neces-
saria una minore forza fisica;

— fornitura di tutte le informazioni in materia di salute e di sicurez-
za in formati accessibili (allo scopo di renderle pit comprensibili ai
lavoratori immigrati);

— elaborazione di metodi e di strategie per mantenere in attivita in
particolare i turnisti anziani; tali strategie avvantaggeranno tutti i
lavoratori (indipendentemente dall’eta) e renderanno il lavoro a tur-
ni pit accettabile per i nuovi dipendenti.
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* fare in modo che, ogniqualvolta un’impresa o un’organizzazione ap-
porti modifiche al luogo di lavoro o acquisti nuove attrezzature, tali
modifiche o acquisti siano adatti a tutte le categorie che compongono
la forza lavoro.

* richiedere la consulenza di esperti, nel caso in cui I'impresa o l'orga-
nizzazione non sia in grado di trattare i rischi di un gruppo specifico di
lavoratori; tale consulenza puo essere fornita da servizi e autorita per
la sicurezza e la salute sul lavoro, professionisti nel campo della salute e
della sicurezza ed ergonomi, organizzazioni di disabili o immigrati ecc.

e coinvolgere, affinché un’azione preventiva sia efficace, le parti diret-
tamente interessate: lavoratori e rappresentanti dei lavoratori, comi-
tati aziendali, dirigenza, esperti di sicurezza e salute sul lavoro, con-
traenti o subappaltatori ecc. Gli esempi di buone pratiche finalizzate
all’ inclusione nell’ambito della valutazione dei rischi dimostrano che
cio e essenziale.

Un’affermazione apparentemente ovvia tra quelle indicate dall’A-
genzia, “evitare presupposizioni sui pericoli e sui soggetti a rischio”,
ha invece grande rilevanza nel ripensare le prassi normalmente
adottate per la valutazione dei rischi. Ad esempio una presuppo-
sizione consolidata e applicare la valutazione sui soggetti esposti
come se fossero una popolazione lavorative astratta, di soggetti
“standard”, considerando ininfluenti le variabili che differenziano
profondamente la suscettibilita ai rischi professionali come I'eta, la
provenienza geografica, la tipologia contrattuale, il genere.

Di fronte alla nuova complessita da affrontare, € necessaria una re-
visione dei vecchi modelli, dei presupposti teorici e metodologici
della valutazione dei rischi, per avviare un processo finalizzato alle
soluzioni e non a meri adempimenti formali.

In primo luogo € necessario porre la centralita della valutazione
sulla persona e non sul solo rischio, integrando 'approccio del-
la valutazione basata sui soli modelli e parametri di quantificazio-
ne (checklist, algoritmi, rilevazioni). Occorre indagare la relazione
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tra un fattore di rischio e le caratteristiche individuali dei soggetti
esposti, e quindi sviluppare un modello di valutazione che sappia
pesare la probabilita che un fattore di nocivita ha di divenire lesivo
e di causare un danno non solo per la sua potenzialita teorica, ma
anche per la diversa suscettibilita degli esposti. Questa analisi non
deve essere limitata ai soli fattori di nocivita abitualmente indagati
in quanto esplicitamente normati, ma considerare anche i fattori
perlopiu minimizzati, come 'organizzazione del lavoro, le relazio-
ni, i tempi, le competenze, che nella analisi dei rischi in relazione
all’eta assumono una rilevanza ineludibile.

In letteratura sono riportate numerose osservazioni sulla relazione
tra fattori di rischio / condizioni di lavoro ed invecchiamento, os-
servazioni che costituiscono un utile punto di partenza.

In particolare & sembrato molto agile e concreto il lavoro dell’Isti-
tuto francese INRS che ha identificato una serie di condizioni di
lavoro specificamente associate ad una maggiore suscettibilita nei
lavoratori maturi, e ha proposto una scheda di rilevazione sulla loro
presenza e consistenza, una checklist da adattarsi alle specifiche
condizioni esaminate in grado di individuare rischi e misure pre-
ventive prioritarie per lavoratori di ogni eta. LINK (clicca qui)
[spirandoci a questa proposta abbiamo cercato di sviluppare ul-
teriormente il modello, estendendo 'attenzione a tutti i rischi,
come previsto dalla normativa nazionale, e al diverso grado di lesi-
vita che possono avere in relazione all’eta.

Una prima difficolta evidente e la scarsa disponibilita di elementi
tecnico-scientifici e di criteri di riferimento, che permettano di in-
dicare “livelli di soglia” in relazione all’eta per la maggior parte dei
fattori di rischio, anche a causa delle variabilita interindividuali.

Una seconda integrazione che abbiamo ritenuto necessaria rispetto
alla scheda di INRS e la rilevazione, ove possibile, per singoli com-
piti e non per mansioni. Il presupposto e che identificare compiti
specifici nei quali e presente un fattore di rischio rilevante per I'eta
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consente di sviluppare soluzioni preventive mirate e facilita solu-
zioni di adattabilita.

Indichiamo di seguito alcuni possibili passi operativi di ordine ge-
nerale e proponiamo un primo strumento sperimentale di va-
lutazione, uno strumento di ordine generale che potra essere
strutturato in modo piu specifico per i diversi comparti pro-
duttivi, come ad esempio quello proposto di seguito per la
sanita.

Un analogo lavoro di costruzione di nuovi strumenti, di
individuazione di compiti lavorativi e di pesatura dei fattori di
nocivita in relazione l'eta, dovra essere progressivamente
sviluppato, a partire dalle “condizioni di lavoro difficili”
individuate nella “Sesta indagine europea sulle condizioni di
lavoro” di Eurofound, condizioni per le quali vi ¢ evidenza che
comportino particolari problemi di sostenibilita del lavoro in
relazione all’eta.

Eurofound: Sesta indagine europea sulle condizioni di lavoro
“condizioni di lavoro difficili”

Posizioni dolorose o faticose (per un quarto del tempo o piu)
Nessuna opportunita di imparare cose nuove

Lavoro a turni

Nessun corso di formazione ricevuto negli ultimi 12 mesi
Interessati da ristrutturazione o riorganizzazione

Lavoro a ritmi sostenuti (per tre quarti del tempo o piu)
Comportamento sociale negativo

Impossibilita di modificare i metodi di lavoro

Timore di perdere il lavoro nei prossimi sei mesi

Scarse prospettive di avanzamento di carriera
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[ possibili passaggi operativi sono:

a) identificazione dei rischi comunemente presenti nei cicli di
lavoro e abitualmente considerati nella VAR

Occorre individuare in particolare i rischi per i quali il fattore
invecchiamento fisiologico comporta in generale una maggior
suscettibilita “universale”, cioé estesa a tutta la popolazione lavo-
rativa esposta.

Si tratta di rischi per i quali possono essere sono necessarie azioni
per prevenire l'usura precoce e per mantenere l'efficienza psico-
fisica, come ad esempio suggeriscono la letteratura (cap. 1.2) e le
nostre esperienze professionali:

e sovraccarico biomeccanico;

e stress posturale;

e lavoro notturno e a turni;

e clima o microclima severo;

e rumore intenso;

e vibrazioni di rilevante intensita

e lavoro in condizioni di carente illuminamento;

« forti restrizioni di tempo

« fattori di contesto e di contenuto inerenti lo stress lavoro correlato
e situazioni a rischio caduta, inciampo o scivolamento

b) Compiti e mansioni nelle quali questi rischi sono presenti in
modo rilevante

Occorre costruire una mappa descrittiva dei compiti, delle mansio-
ni, dei ruoli con particolare attenzione ad identificare la distribu-
zione per eta, ad esempio sopra e sotto i 45 anni. Questa mappa
puo far emergere anche aspetti collaterali come una diversa distri-
buzione dei compiti in relazione a capacita informatiche o tecnolo-
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giche piu strutturate nei giovani, o a titoli di studio che al loro volta
potrebbero discriminare le generazioni piu anziane, ecc.
Gli strumenti di analisi possono essere scaricati dal sito CIIP

c) Valutazione qualitativa, valutazione quantitativa, stima dei
rischi

La valutazione dei fattori di nocivita individuati e l'attribuzione di
un livello di probabilita che il fattore in esame raggiunga il livel-
lo potenziale di danno, non solo per la sua proprieta o qualita in-
trinseca, ma anche in relazione alla diversa suscettibilita connessa
all’eta.

Sono molto pochi i fattori di rischio per i quali sono disponibili e appli-
cabili parametri di nocivita corretti per eta: vi sono ad esempio alcune
indicazioni per il rischio biomeccanico nella movimentazione manuale
di gravi ed una indicazione preventiva che sottintende una valutazione
di ipersuscettibilita degli ultra cinquantenni per I'affaticamento visivo
da esposizione a VDT.

Per la maggior parte dei fattori di rischio occorre avviare un indispen-
sabile ed urgente approfondimento sulla frequenza di disturbi e pato-
logie correlati all’eta e lo studio di eventuali livelli di soglia di lesivita in
relazione all'invecchiamento. Quanto fino ad oggi disponibile consente
quantomeno di realizzare una stima qualitativa delle condizioni di ri-
schio prioritarie su cui concentrare gli interventi correttivi.

d) Condizioni soggettive connesse all’eta che possono aumen-
tare la suscettibilita ai rischi (Invecchiamento con malattia) E
poi presente un ambito di intervento sulla esposizione professio-

nale che non € strettamente dipendente dalla gestione dei rischi
ma molto piu connesso a condizioni individuali di salute, a malattie
invalidanti con compromissione di capacita funzionali. La ricostru-
zione dei rischi in relazione all’eta presenti nei diversi compiti, puo
facilitare l'identificazione di misure individuali di adattamento del
posto di lavoro /mansione da gestire con il percorso della idoneita.
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Lo strumento proposto non rappresenta una valutazione
dei rischi ma una prima analisi di mansione o posto di
lavoro, per discutere priorita, per proporre eventuali
miglioramenti o per sviluppare approfondimenti nella
identificazione e valutazione dei rischi. Lo strumento va
sperimentato e puo essere agevolmente adattato a diversi
comparti produttivi, integrando o sostituendo le voci oggetto
di valutazione in modo tale che rappresentino le specificita
settoriali.

Per ogni voce di rischio e prevista una scheda relativa agli
orientamenti preventivi e migliorativi suggeriti: si tratta per ora
di un contenitore solo parzialmente compilato, spesso con
suggerimenti ovvi o ripetitivi, perché I'obiettivo non e quello di
definire le soluzioni finali ma proporre uno strumento comune
che permetta di raccogliere e condividere esperienze e buone
prassi.

Dal sito http://www.ciip-consulta.it/ e possibile scaricare il
software, che consiste in un file Excel in cui possono essere
inseriti gli aspetti del rischio rilevanti per 1'eta precedentemente
dettagliati. Nel foglio Sintesi vengono evidenziati i rischi piu
rilevanti su cui agire prioritariamente.
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1.5 INVECCHIAMENTO AL LAVORO E LAVORO A
TURNI

Giovanni Costa

Trend negli orari di lavoro

La 3” indagine europea del 2000 sulle condizioni di lavoro ( Paoli
e Merllié 2001) ha riportato che solo il 24% della popolazione atti-
va e impegnata in orari “normali” o “standard”, ossia dal Lunedi al
Venerdi con inizio trale 07 e le 08 e fine trale 17 e le 18, mentre il
76% dei lavoratori € impegnato in orario di lavoro “atipici”, ossia
lavoro a turni e lavoro notturno, lavoro a tempo parziale, lavoro nel
week-end, settimana di lavoro compressa, orari prolungati e straor-
dinari, turni spezzati, lavoro a chiamata e altre forme di organizza-
zione del tempo di lavoro (Figura 12).

Figura 12
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La 4" indagine UE del 2005 (Parent-Thirion et al. 2007) ha anche
individuato una crescente diversita nelle ore di lavoro settimanali
tra i 31 paesi europei, che vanno da una media di 34 ore nei Paesi
Bassi a 55 ore in Turchia, e da un minimo di 8 ore nel caso di la-
voro part-time a un massimo di 90 ore come lavoro straordinario.
La percentuale di lavoratori in turno serale varia dal 36% al 58%,
mentre per il lavoro notturno la gamma va da 18% a 24%: in media
il 21,9% tra gli uomini e il 10,7% tra le donne lavora su turni che
includono il lavoro notturno.

[ dati dell’Ufficio Internazionale del Lavoro (ILO 2007), in periodo
pre-crisi, indicano che, a livello globale, le ore annue lavorate per
persona hanno superato le 1.800 ore in 27 paesi su 52 monitorati
dal 1996 al 2006. In particolare, in sei economie asiatiche si sono
lavorate mediamente piu di 2200 ore annue.

In Europa, la 4° Indagine UE ha riportato che il 16,9% dei lavora-
tori ha lavorato 48 o piu ore alla settimana, variando da 11,1% del
Lussemburgo a 32,1% in Turchia. Inoltre, I"indicatore composito
di orario di lavoro”, che tiene conto di tutte le ore collegate al la-
voro, ha evidenziato che le donne hanno maggiori (+ 20%) vincoli
di tempo rispetto agli uomini, sia a part-time che a tempo pieno,
soprattutto a causa delle ore di lavoro non retribuite (esclusi gli ob-
blighi familiari).

Abbiamo quindi bisogno di capire meglio quale possa essere I'im-
patto di questi cambiamenti in termini di salute di una forza lavoro
che vivra piu a lungo e che, in molti casi, restera al lavoro anche in
eta avanzata, e molto probabilmente con forme mutevoli di contrat-
ti di lavoro.

Secondo Harman (1998) I'invecchiamento e il fattore di rischio di
malattia piu importante nei paesi industrializzati. [ disturbi lega-
ti all’eta che influenzano I'aspettativa di vita dipendono da diversi
fattori esogeni (ad es. 'ambiente, la dieta, il lavoro), che risultano
avere un peso pari al 70-80% sull’effetto finale, mentre i fattori ge-
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netici rappresentano circa il 20-30% (Finch e Tanzi 1997). Studi su
gemelli hanno dimostrato che 'influenza genetica sulla speranza di
vita e pari a circa il 28% negli uomini e del 23% nelle donne (Her-
skind et al. 1996).

Altri autori hanno considerato altri aspetti dell'invecchiamento al
lavoro come fattori importanti nei riguardi della capacita di lavoro,
quali I'eta psicologica e I'eta sociale. Tuttavia non é facile pesare
correttamente queste diverse tipologie di eta in quanto la maggior
parte degli studi sono di tipo trasversale, e quindi spesso non in
grado di stabilire una relazione causale, non riuscendo a discrimi-
nare gli effetti dovuti all'invecchiamento con quelli dovuti ai cam-
biamenti dei fattori ambientali (ad es. le condizioni di vita) ed es-
sendo soggetti a un forte “effetto del lavoratore sano”.

Chan et al. (2000) hanno suggerito che il rapporto tra 'invecchia-
mento e la performance puo essere considerato come il risultato
di un compromesso che non é generalmente ben compreso e in-
terpretato sul posto di lavoro: ad es., i lavoratori anziani risultano
avere meno incidenti/infortuni, ma questi tendono ad essere piu
gravi; I'assenteismo e meno frequente, ma di maggiore durata; la
loro adattabilita alle nuove tecnologie e piu lenta, ma solo quan-
do la formazione € inadeguata. Nel complesso, tali autori ritengono
che le prestazioni dei lavoratori piu anziani non siano significativa-
mente inferiori rispetto ai piu giovani in quanto essi compensano
con un migliore capacita di adattamento al lavoro. Inoltre la loro
efficienza lavorativa é sostenuta da un impegno superiore, maggio-
re stabilita comportamentale e miglior affidabilita. Questi risultati
suggeriscono che, sul posto di lavoro, il problema cruciale non sia
tanto il decremento delle funzioni biologiche, ma il trovare il giusto
equilibrio tra le condizioni psico-fisiche della persona, le risorse di-
sponibili e le richieste del lavoro (Ilmarinen 2001).

In uno studio italiano su eta e capacita di lavoro in circa 1500 lavo-
ratori occupati in settori diversi (Costa e Sartori 2007) si € rilevato
che il declino dell’indice capacita di lavoro (Tuomi et al. 1998) con
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I'aumentare dell’eta varia sensibilmente a seconda del tipo di lavo-
ro, essendo maggiore e con inizio piu precoce neilavoratori con im-
portante componente fisica (edilizia e infermieri), mentre € meno
rilevante e piu tardivo nei lavoratori con carichi fisici leggeri (indu-
stria chimica) e rimane sostanzialmente invariato nel lavoro di tipo
intellettuale e impiegatizio (Figura 13).

Figura 13

Tali riscontri sono coerenti con i dati provenienti dallo studio pro-
spettico francese VISAT in materia di invecchiamento (Molinié
2005) che rileva che all’eta di 52 anni solo il 6% degli uomini e il
14% delle donne giudicano impossibile mantenere il loro lavoro
fino alla pensione, ma con sensibili differenze tra manager e diri-
genti (4,5% per entrambi i sessi) rispetto a impiegati (3,5% uomini,
11,8% donne) e operai (11,2% uomini, 15,6% donne).
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Occorre quindi trovare il modo migliore per allineare i compiti e le
condizioni psico-fisiche delle persone al fine di conciliare al meglio
la capacita di lavoro con I'invecchiamento.

Invecchiamento e (in)tolleranza al lavoro a turni e notturno

Il lavoro a turni, e quello comprendente il lavoro notturno in par-
ticolare, richiede alle persone di lavorare in orari che sconvolgono
la loro vita in termini di sincronizzazione sia biologica che sociale.
A breve termine, questi cambiamenti temporali interferiscono con
'equilibrio psico-fisico (ritmi circadiani, ciclo sonno/veglia), I'effi-
cienza della prestazione (vigilanza, errori, incidenti) e le relazioni
famigliari e sociali. A lungo termine, il lavoro in turni comprendenti
la notte costituisce un importante fattore di rischio per la salute
in termini di diversi disturbi e malattie psicosomatiche, gastroin-
testinali, psiconevrotiche, cardiovascolari e, probabilmente, anche
neoplastiche, che si traducono in elevati costi economici e sociali
per l'individuo, I'impresa e la societa.

L'impatto del lavoro sulla salute € comunque influenzato da molti
fattori intercorrenti, che includono sia l‘organizzazione degli orari
dei turni, i carichi di lavoro, le condizioni sociali, le strategie di adat-
tamento e vari fattori individuali, tra i quali I'invecchiamento (Costa
2003, Costa e Di Milia 2008, Harma 1996).

L'eta critica in cui si cominciano ad evidenziare problemi di disadat-
tamento o di intolleranza nei riguardi del lavoro notturno é intorno
ai 50 anni. Cio dovuto sia a fattori cronobiologici che a condizioni
psico-fisiche e sociali (Figura 14).
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Figura 14

L'invecchiamento e associato ad un piu difficile aggiustamento
dei ritmi circadiani delle funzioni biologiche ai cambiamenti di
orario di lavoro, con maggiore incidenza e gravita di disturbi del
sonno e ridotta tolleranza per orari di lavoro prolungati, come
nel caso dei turni di 12 ore (Aguirre et al. 2000, Bourdouxhe et
al. 1999).

La difficolta nel raggiungere un’adeguata regolazione dei ritmi
circadiani dipende da una serie di fattori quali in particolare: a)
un indebolimento del sistema circadiano derivante da variazioni
molecolari e funzionali nel nostro orologio biologico interno (nu-
clei soprachiasmatici ipotalamici), che lo rendono meno sensibile
alla luce (Bliwise 1999) con conseguente maggior suscettibilita
alla desincronizzazione interna (Van Good e Mirmiran 1986, Czei-
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sler etal. 1992, Van Someren 2000); b) una progressiva tendenza
verso una anticipazione nella giornata dell’attivazione psicobio-
logica (“mattutinita”); c) un aggiustamento circadiano piu lento
nel corso di successivi turni di notte (Harma et al. 1994); d) una
durata e qualita del sonno ridotta con un conseguente aumento
della sonnolenza durante le ore di veglia. Vi sono evidenze che
indicano che l'efficienza della vigilanza e della performance dei
lavoratori piu anziani risente maggiormente del processo “ome-
ostatico” del sonno (cioé della durata del precedente periodo di
veglia) rispetto al processo “circadiano”, in confronto ai lavorato-
ri piu giovani (Figura 15).

Figura 15

Dal punto di vista psico-fisico, il deterioramento della salute con
I'aumentare dell’eta puo essere piu pronunciato nei turnisti che nei
lavoratori giornalieri a causa della stanchezza cronica connessa ai
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problemi di sonno (Koller 1983, Hairma 1996, Brugere et al. 1997).
Una riduzione della durata fisiologica, un risveglio anticipato e una
ridotta qualita del sonno portano ad un sensibile aumento della
sonnolenza e necessita di pisolini durante il giorno per le persone
anziane. Registrazioni elettroencefalografiche hanno dimostrato
che il sonno dopo i turni di notte nelle persone anziane conteneva
piu periodi di sonno leggero e meno periodi di sonno profondo, ol-
tre a piu frequenti interruzioni con risvegli piu lunghi.

Ulteriori prove che collegano il deterioramento del sonno con I'in-
vecchiamento si trovano nello studio prospettico francese ESTEV
che ha rilevato un calo generale e costante della qualita del sonno
trai32 ei52 anni, una maggiore percentuale di disturbi nei giovani
turnisti (eta 32 e 42) rispetto ai lavoratori giornalieri di pari eta, e
un aumento delle alterazioni del sonno nei lavoratori di eta com-
presatra42ei52 anni (Derriennic et al. 1996).

Per quanto riguarda le malattie cardiovascolari, secondo alcuni stu-
di epidemiologici il rischio relativo di malattia coronarica & maggio-
re del 40% nei lavoratori a turni rispetto ai giornalieri, in generale,
ma sale al 60% negli uomini e al 300% nelle donne di eta compresa
tra 45 e 55 anni «aggiungerei una o piu citazioni».

Nello studio italiano citato sulla capacita di lavoro (Costa e Sarto-
ri 2007), si e rilevata una piu significativa diminuzione dell'indice
WAL nei turnisti rispetto ai giornalieri e piu anticipato nelle donne
turniste rispetto agli uomini (Figura 16).

Dal punto di vista cronobiologico, si devono anche considerare le
possibili interazioni tra funzioni con scale temporali diverse, che
possono aumentare la complessita del quadro. Ad es., sia le funzio-
ni con ritmicita a ciclo molto breve o “ultradiana” (attivita cerebrale
e cardiovascolare), sia quelle a ciclo giornaliero o “circadiano” (rit-
mo sonno/veglia, temperatura corporea, secrezione ormonale), sia
quelle a ciclo lungo o “infradiano” (ciclo mestruale, invecchiamen-
to) impattano tutte sulla vigilanza, sull’efficienza delle prestazioni,
sulla fatica e sul benessere psico-fisico. Le loro interazioni possono
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produrre risultati diversi a seconda della fase relativa e del peso
specifico di ciascun fattore in relazione all’eta. Inoltre, queste in-
terazioni possono variare in relazione alle caratteristiche peculiari
dei singoli, dei gruppi e delle condizioni di lavoro in esame.

Figura 16

Le possibili azioni da intraprendere

Azioni in materia di occupazione dei lavoratori anziani

Preso atto che la forza lavoro sta invecchiando, che si va in pensione
oltre i 60 anni di eta e che i lavoratori anziani appaiono piu vulne-

rabili nei confronti del lavoro a turni, soprattutto se comprende il
turno notturno, occorre trovare delle soluzioni utili a preservare il
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benessere delle persone che devono lavorare vedendo sempre piu
posticiparsi 'eta di pensionamento.

Da un lato, gia nel marzo 2001, il Consiglio europeo aveva defini-
to un obiettivo ambizioso per gli Stati membri: I'aumento del tasso
di occupazione dei lavoratori di eta compresa tra 55 e 64 anni dal
26,3% del 2000 al 50% entro il 2010. I1 Consiglio ha sottolineato
che la responsabilita di affrontare questo problema doveva essere
condiviso tra le generazioni mediante “un progressivo aumento di
circa cinque anni dell’eta media effettiva di cessazione dell’attivita
lavorativa nell’'Unione europea”.

D’altra parte, il Consiglio ha sollecitato i suoi membri a promuovere
I'invecchiamento attivo favorendo condizioni di lavoro che consen-
tano il mantenimento del posto di lavoro (formazione continua,
salute e la sicurezza, forme innovative e flessibili di organizza-
zione del lavoro), rimuovendo gli incentivi al ritiro anticipato dal
mercato del lavoro e incoraggiando i datori di lavoro ad assumere
lavoratori anziani.

Per rispondere alla sfida del Consiglio europeo, il cui obiettivo
non é stato comunque finora conseguito da buona parte degli stati
membri tra cui I'Italia, & necessario agire a piu livelli.
Innanzitutto, € necessario migliorare e sostenere la capacita di
lavoro delle persone in tutto I'arco della vita. La capacita di la-
voro € un processo dinamico che cambia nel corso della vita ed e
il risultato dell'interazione tra le risorse dei singoli (stili di vita,
salute, capacita funzionale, formazione, know-how, motivazione),
le condizioni di lavoro (ambiente, strumenti, relazioni umane) e
la societa circostante (livello socio-economico, organizzazione so-
ciale).

Una buona capacita di lavoro pone le basi per 'occupazione della
persona, che puo essere sostenuta da una serie di azioni (ad es.
legislazione su lavoro e pensionamento) e di atteggiamenti sociali
(ad es. discriminazione per eta, servizi di supporto) volti ad au-
mentare le opportunita di lavoro (Figura 17).
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Figura 17

Il legame tra capacita di lavoro e invecchiamento di successo ci
porta a considerare tre livelli di azione per mantenere i lavoratori
piu anziani in buona salute (Toomigas e Kilbom 2000, Tuomi et al.
2001), in particolare nei riguardi di:

1) L'organizzazione del lavoro: una buona prassi dovrebbe
affrontare i seguenti aspetti:

a) un generale miglioramento delle condizioni di lavoro;

b) orari di lavoro piu flessibili e ridotti (ad es. part-time, riduzione
del lavoro notturno);

c) misure compensative in termini di periodi di riposo e tempo di
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pendolarismo;

d) politiche atte a favorire una transizione graduale dal lavoro alla
pensione;

e) rotazione delle mansioni e del carico di lavoro;

f) assegnazione di compiti tutoriali per garantire il trasferimento
delle competenze;

g) assunzione ad hoc di lavoratori anziani per sostenere richieste
di lavoro occasionale o transitorio.

2) Ilavoratori, per i quali sono necessari interventi volti a:

a) favorire e sostenere la condizione psico-fisica;

b) promuovere I'accesso all'istruzione e alla formazione continua;
c) migliorare il supporto allo sviluppo di carriera, formazione e
flessibilita;

d) pianificare e preparare al pensionamento;

e) attuare una sorveglianza sanitaria su misura e piani di riabilita-
zione in caso di disturbi di salute.

3) Le imprese, che dovrebbero essere impegnate a:

a) ricercare di una maggiore flessibilita sia a livello di gruppo che
dei singoli;

b) fornire un forte sostegno alle attitudini ed esperienze dei lavo-
ratori e alla formazione professionale;

c) promuovere la motivazione e I'integrazione tra i gruppi di eta
ed evitare il conflitto inter-generazionale;

d) differenziare le azioni tra i diversi gruppi di eta;
e) garantire adeguati piani di carriera personale.

Secondo una recente indagine condotta in Finlandia (Ilmarinen

88



2005) tra i datori di lavoro e i lavoratori, le azioni ritenute piu
importanti per consentire un effettivo prolungamento della vita
lavorativa sono le seguenti:

a) secondo i datori di lavoro: promuovere un buon clima relazio-
nale nelle comunita lavorative (82%), migliorare gli interventi di
riabilitazione (37%), aumentare la retribuzione (35%), ridurre i
carichi e gli orari rigidi di lavoro (32%);

b) dei secondo i lavoratori: migliorare I'ambiente di lavoro e le
condizioni operative (71%); migliorare le capacita di gestione e
supervisione del management (68%); garantire la sicurezza del
posto di lavoro (59%); ridurre i carichi e gli orari rigidi di lavoro
(56%), aumentare le possibilita di formazione e aggiornamento
professionale (40%); avere una idonea sorveglianza sanitaria oc-
cupazionale (36%).

Azioni specifiche per i lavoratori turnisti

Ci sono alcune indicazioni politiche che affrontano specificamen-
te le preoccupazioni per lavoratori turnisti. La Convenzione OIL
n. 170 e Raccomandazione n. 171 (1990) e la Direttiva Europea
2003/88/CE, concernente taluni aspetti dell’organizzazione tem-
pi di lavoro (2003), sottolineano che “gli accordi sull’orario di la-
voro devono chiaramente precisare che, per quanto possibile, le
preferenze personali del lavoratore dovrebbero essere prese in
considerazione”.
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Figura 18

Oltre ai criteri ergonomici ben noti per la predisposizione dei turni
di lavoro (Figura 18), alcune raccomandazioni specifiche possono
essere fatte per il sostegno dei lavoratori anziani (Costa 1998, Costa
etal. 2005, Hakola e Hirma 2001, Hairma e [lmarinen, 1999 Harma
e Kandolin 2001, Knauth e Hornberger 1998, Kogi 1996, Koller
1996). In particolare:

a) ridurre e, se possibile, evitare il lavoro notturno, dopo i 50
anni di eta

b) dare priorita ai turnisti con notte nel passaggio al lavoro giorna-
liero

c) favorire la scelta verso i turni preferiti (ad es. turni di mattina)
d) ridurre il carico di lavoro
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e) ridurre l'orario di lavoro e/o aumentare i periodi di riposo
f) prevedere piu frequenti controlli sanitari

g) dare consulenza e formazione sulle migliori strategie di co-
ping in materia di sonno, dieta, gestione dello stress e regolare
esercizio fisico.

Tenendo in considerazione la notevole variabilita inter-individua-
le nella tolleranza al lavoro a turni, ¢ necessario adottare un ap-
proccio sistemico che sia in grado di fornire una equilibrata inte-
grazione tra situazioni individuali, condizioni di lavoro e politiche
sociali. Pertanto, &€ necessario predisporre interventi flessibili e
adattabili alle diverse situazioni, in grado di fornire ai turnisti che
invecchiano un supporto adeguato per mantenere una capacita di
lavoro soddisfacente.

La ricerca di strategie per aumentare la flessibilita dell’orario di
lavoro richiede interventi con prospettive sia a breve che a lungo
termine (Costa et al. 2004, Griffiths 2000, Knauth et al. 2015).
Nel breve termine, ci si puo attendere che gli orari di lavoro pos-
sano essere modificati in termini di numero di ore lavorate al
giorno o alla settimana e/o di loro posizionamento nel periodo
considerato.

Nel lungo termine, gli interventi dovrebbero essere collegati ad
una pianificazione o ad adattamenti piu articolati della carriera
lavorativa e di adeguati aggiustamenti della vita lavorativa in ri-
sposta alle mutate condizioni sociali (ad es. pensionamento dol-
ce). Accordi flessibili sull’orario di lavoro nel lungo periodo (ad
es. banca delle ore, part-time alternato a full time) possono essere
di interesse sia per i dipendenti che i datori di lavoro in modo da
consentire, da un lato, una migliore pianificazione della disponi-
bilita della forza lavoro nel medio-lungo termine e, dall’altro, una
modulazione del carico di lavoro in modo piu tollerabile.
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Un punto interessante emerso dalla 3” indagine europea sulle
condizioni di lavoro (Costa et al. 2006) e che 'invecchiamento
e risultato inversamente associato alla percezione di essere in
grado di fare lo stesso lavoro fino a 60 anni di eta: cio € verosi-
milmente dovuto alla sempre maggiore necessita di mantenere
I'occupazione man mano che ci si avvicina all’eta della pensione.
Tuttavia, la mancanza di flessibilita dell’orario di lavoro ha un ef-
fetto negativo maggiore rispetto allo stesso lavoro notturno, il che
suggerisce 'importanza di avere un certo controllo sulle strategie
di pianificazione e aggiustamento degli orari di lavoro, che viene
ulteriormente evidenziato dalla necessita di avere un forte soste-
gno sociale a tutti i livelli.
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1.6 LA SORVEGLIANZA SANITARIA PER I LAVO-
RATORI ANZIANI

Donatella Talini, Tiziana Vai, Carlo Nava.

Il MC deve integrare/modificare protocolli e strumenti della Sorve-
glianza Sanitaria in funzione dell'invecchiamento per individuare
e monitorare i disturbi e le malattie che piu risentono del fattore
eta (ad es. apparato muscolo-scheletrico, apparato cardiovascolare
e malattie cronico-degenerative in genere).

La capacita lavorativa di un soggetto dipende dalla compatibilita
tra richieste lavorative e risorse individuali; le condizioni in cui un
lavoratore svolge la propria attivita possono essere determinanti
per il suo grado di adattamento. Il questionario per la determina-
zione del Work Ability Index puo essere considerato uno strumento
della sorveglianza sanitaria e puo essere determinante per seguire
il processo di invecchiamento del lavoratore ed intervenire secon-
do necessita il piu precocemente possibile.

La modulazione del giudizio di idoneita da parte del MC € uno stru-
mento per la prevenzione e la salvaguardia dello stato di salute dei
lavoratori “anziani”, ma non é l'unico e deve essere integrato con
altri interventi di prevenzione.

E fortemente raccomandato che i Medici Competenti utilizzino un
software condiviso e dedicato e registrino i dati della Sorveglian-
za sanitaria su supporto informatico dedicato, cio favorirebbe un
monitoraggio degli accertamenti dei lavoratori nel corso del tempo
permettendo di rilevare differenze anche di modesta entita dovute
al progressivo invecchiamento.
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Nel caso dell'invecchiamento della popolazione lavorativa le limi-
tazioni certificate dal medico competente possono essere uno stru-
mento fondamentale per la prevenzione di conseguenze potenzial-
mente ancora piu gravi e per la salvaguardia dello stato di salute.

La Sorveglianza Sanitaria declinata in termini di invecchiamento ha
'obiettivo principale di valutare I'idoneita alla mansione specifica
svolta dal lavoratore, tenendo in considerazione 'ambiente di lavo-
ro, la Valutazione dei Rischi e tutti gli eventuali interventi di miglio-
ramento ancora attuabili.

L'approccio deve essere mirato al concetto dell'invecchiamento
“usuale” (ossia fisiologico) attraverso l'intero corso della vita la-
vorativa, in modo tale da rispettare le modalita fisiologiche dell’in-
vecchiamento e possibilmente di influenzarle positivamente, anche
tramite 'adozione precoce di stili di vita piu sani.

Fondamentale é il ruolo del Medico Competente che deve integra-
re/modificare protocolli e strumenti della Sorveglianza Sanitaria in
termini di invecchiamento, oltre a garantire, tramite le informazio-
ni e le conoscenze di cui € in possesso, un’efficace collaborazione
alla stesura di un Documento di Valutazione dei Rischi (art. 25 DLgs
81/2008 e s.m.) orientato alle differenze di eta dei lavoratori.

Nell’ambito della Sorveglianza Sanitaria il Medico Competente do-
vra cercare di sviluppare approcci mirati e personalizzati facendo
riferimento a norme specifiche (es. lavori usuranti), norme tecni-
che, buone prassi, linee guida, esperienze, griglie per l'identifica-
zione di eventuali pericoli (hazard identification) in una mansione
o posto di lavoro che potrebbero sia dare problemi ai lavoratori an-
ziani che influire sul normale invecchiamento dei giovani.

96



Per meglio valutare lo stato di salute dei lavoratori e conseguente-
mente proporre o prescrivere attraverso il certificato di idoneita
azioni migliorative in modo da adeguare le condizioni e 'organiz-
zazione del lavoro, sia in generale che in modo piu mirato, & op-
portuno che il Medico Competente nella Sorveglianza Sanitaria
ponga particolare attenzione nell’approfondire opportunamente
I'anamnesi, nello sviluppare interventi di promozione della salute
per il miglioramento degli stili di vita in genere (relativamente ad
alimentazione, attivita fisica, fumo di tabacco ed assunzione di so-
stanze psicotrope, ecc.), nel sollecitare 'adesione agli screening di
popolazione, o mirati per familiarita, proposti dal Servizio Sanita-
rio Nazionale o Regionale,

Un possibile contributo di conoscenza potra essere fornito anche
dalla valutazione della tipologia e dalla numerosita degli infortuni
e delle malattie professionali segnalati negli ultimi anni.

LINK (clicca qui)

Molto di tutto questo dipendera anche da scelte ed investimenti
produttivi, contrattazioni collettive e decentrate, diritto del lavoro.

In quanto agli “anziani con malattia”, una disamina sull’idoneita in
patologie frequenti nell’anziano e su aspetti giuridici e previden-
ziali di tutela e nel Quaderno di medicina legale e del lavoro n. 1 del
2015 “Il lavoratore anziano. Idoneita, vecchiaia anticipata” accessi-
bile in rete all'indirizzo:

LINK (clicca qui)

Il quaderno contiene anche una sintesi della normativa sulla collo-
cazione di persone disabili, altro tema critico in diverse condizioni
e realta (SIVA, 2015).
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Alla luce del progressivo invecchiamento della popolazione lavo-
rativa il Medico competente dovra porre particolare attenzione ad
alcuni aspetti delineati nella tabella 3 LINK (clicca qui) che qui ri-
assumiamo ed integriamo.

CAPACITA VISIVA: difficolta di accomodazione (nella messa a fuo-
co per fissare oggetti vicini) per rigidita del cristallino e/o inde-
bolimento dei muscoli ciliari, che si compensa con lenti; riduzio-
ne di campo visivo (fino a 20-30°) e di acuita visiva; riduzione di
percezione della distanza degli oggetti e della distinzione tra colori
scuri molto simili; maggior sensibilita all’abbagliamento per cata-
ratta iniziale o per minor velocita degli adattamenti della pupilla
alla luce, particolarmente evidente in caso di scarsa illuminazione,
di abbagliamento o di caratteri od oggetti molto piccoli.

CAPACITA UDITIVA: problemi di presbiacusia con difficolta alla
percezione delle frequenze piu alte (valutare anche I'’eventuale pre-
gressa esposizione a rumore in ambito lavorativo), e difficolta alla
percezione delle comunicazioni verbali in ambiente rumoroso.

EQUILIBRIO: alterazioni a livello degli input sensoriali (sindromi
vertiginose, deficit vestibolari).

MASSIMA FORZA MUSCOLARE: dai 20 ai 60 anni si perde dal 15%
al 50% di forza muscolare, con conseguente ridotta tolleranza allo
sforzo intenso acuto, maggiore affaticabilita, maggiore vulnerabi-
lita per sovraccarico biomeccanico cumulativo (ricordiamo che la
definizione di sforzo sulla scala di Borg € individuale).

ARTICOLAZIONI: la funzionalita si riduce lentamente e puo ren-
dere difficile il lavorare in posture estreme; oltre i 45 anni si ha
un progressivo incremento dell’osteoartrosi, eventuali effetti del
sovraccarico biomeccanico cumulativo (coxartrosi, gonartrosi, ri-
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zoartrosi...). Minor resilienza al sovraccarico cumulativo muscolo
tendineo.

APPARATI CARDIOVASCOLARE E RESPIRATORIO: dai 30 ai 65
anni la funzionalita respiratoria puo ridursi del 40%, con difficolta
in lavori pesanti prolungati e/o in condizioni climatiche o microcli-
matiche severe; riduzione di portata cardiaca e di capacita massi-
male durante lo sforzo.

DISTURBI DEL SONNO: oltre i 50 anni esiste una riduzione quan-
titativa e qualitativa del sonno con alterazione dei ritmi-circadiani
e regolazione del ritmo sonno-veglia. Vi e inoltre una maggiore
dif-ficolta alla tolleranza dei turni notturni (vedi 1.6

Invecchiamento al lavoro e turni - G.Costa).

TERMOREGOLAZIONE: maggiori difficolta nel mantenere la tem-
peratura interna del nostro organismo in caso di variazione signi-
ficativa della temperatura e degli altri parametri climatici o micro-
climatici esterni.

FUNZIONI COGNITIVE: aumento dei tempi di reazione e riduzione
della memoria a breve termine e dell’attenzione; minore tolleran-
za alla confusione; necessita di piu tempo per pensare e imparare
compiti; maggiore difficolta ad imparare nuovi compiti, soprattutto
se complessi; minor tolleranza ad adattarsi al cambiamento e possi-
bile maggiore predisposizione allo stress lavoro correlato (gli studi
su questo aspetto danno risultati controversi). Alcuni studi hanno
dimostrato che le differenze nella resistenza allo stress sono mag-
giori tra individui che tra classi di eta; a volte gli anziani (in buona
salute) percepiscono meno stress dei giovani ma hanno maggiori
difficolta ad adattarsi ai cambiamenti e maggiori preoccupazioni
per la perdita del lavoro.
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(AGEING WORKFORCES AND AGEING OCCUPATIONS: A DISCUSSION
PAPER - New Zealand, 2007)

MALATTIE: Aumenta l'incidenza e prevalenza di malattie cronico-
degenerative (diabete, cardiopatie, tumori), spesso con coesistenza
di due o piu malattie.

E frequente nell’ultra 50 enne (30-60%) la presenza di almeno una
malattia diagnosticata, spesso muscoloscheletrica (osteoartrosi,
ecc.) o cardiovascolare (ipertensione, cardiopatie, ecc.). Infine con
I'eta aumenta 'incidenza di depressione e demenza.

La valutazione di questi elementi non deve offrire spunti a po-
litiche discriminatorie, ma ha lo scopo primario di salvaguarda-
re il corretto inserimento lavorativo anche dei soggetti iper-
suscettibili, tenendo in considerazione la professionalita del
lavoratore e la sua personale capacita lavorativa che non é co-
munque standardizzabile.

Capacita lavorativa e Work Ability Index.

Nello stesso ambito sopra trattato, un monitoraggio del “Work Abi-
lity Index”, tramite misurazioni seriate, potrebbe rappresentare, a
seguito di un opportuno processo di informazione e formazione di
tutti gli addetti ai lavori, un importante riferimento oggettivo per
una corretta collocazione e gestione del lavoratore soprattutto ul-
tracinquantenne.

Il questionario, accanto ad altri elementi, permette sia di seguire
nel tempo un lavoratore o un gruppo omogeneo di lavoratori che
invecchiano valutando punteggi indicativi di coerenza tra carichi e
condizioni di salute o di vulnerabilita.
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Puo essere usato anche per confronti trasversali tra diversi gruppi
di lavoratori.

In questo caso il questionario (autocompilabile) messo a punto da
[llmarinen (nella traduzione di G. Costa) potrebbe essere conside-
rato uno strumento utile per integrare la Sorveglianza Sanitaria ed
arricchire gli elementi di conoscenza sui rischi.

Il punteggio INDIVIDUALE di Work Ability Index di un singolo
lavoratore tuttavia non puo né deve essere elemento fondante
di un giudizio di idoneita, perché non ha questo scopo né puo
garantirlo.

Nel giudizio di idoneita il medico competente dovra approfondire,
ad esempio, i livelli di gravita delle patologie, le effettive limitazioni
funzionali alla luce dei compiti specifici svolti dal lavoratore e delle
relative noxae.

Dettagliamo qui il WAI, i suoi possibili usi nel monitoraggio dell’in-
vecchiamento e il questionario in lingua italiana utilizzabile.

La capacita lavorativa di un soggetto dipende dalla compatibilita tra
richieste lavorative e risorse individuali e le condizioni in cui un la-
voratore svolge la propria attivita possono essere determinanti per il
suo grado di adattamento. La capacita di lavoro € in primo luogo una
questione di equilibrio tra lavoro e risorse personali, questo equili-
brio puo essere diverso nelle differenti fasi della vita lavorativa.

Il mantenimento e la promozione della capacita di lavoro richiede la
cooperazione dei lavoratori e di tutti gli addetti ai lavori, comprese le
istituzioni pubbliche, che in Finlandia hanno, fra i loro compiti istitu-
zionali, anche quello di mantenere la capacita di lavoro dei dipendenti.
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Uno strumento per valutare la capacita lavorativa e il Work Ability
Index (WAI), un indice ormai ampiamente studiato e diffuso in am-
bito occupazionale.

Gia in uno studio longitudinale pubblicato nel ‘97, tale indice é stato
in grado di prevedere l'incidenza di inabilita al lavoro nei lavora-
tori municipali di Helsinki di 50 anni di eta. Circa i due terzi delle
persone che presentavano una capacita di lavoro scadente aveva-
no ricevuto una pensione di invalidita nel corso dei successivi 11
anni e un terzo di coloro che avevano potuto continuare a lavora-
re nella stessa attivita professionale e che, all'inizio, presentavano
una scadente capacita di lavoro, erano stati in grado di migliorare la
propria capacita di lavoro grazie ad adeguati interventi di sostegno
organizzativo e riabilitativo. Studi successivi hanno evidenziato che
con I'aumentare dell’eta circa il 30% dei lavoratori sopra i 45 anni
di entrambi i sessi va incontro ad un significativo abbassamento
del WAI, anche se diverso nei vari settori lavorativi. [ meno pena-
lizzati sembrano essere i lavoratori che operano nei settori delle
telecomunicazioni, dell’elettronica, bancario ed assicurativo. Le dif-
ferenze individuali relative alla capacita lavorativa aumentano con
il passare dell’eta. Una popolazione attiva oltre i 45 anni € molto
eterogenea rispetto ai lavoratori piu giovani. Circa il 15-30% dei
45enni ha un punteggio WAI di livello mediocre o scadente e rischia
di perdere la propria capacita lavorativa a meno che non vengano
prese le necessarie azioni preventive e correttive.

E quindi ormai evidente come il WAI possa rappresentare un “ter-
mometro” adatto a misurare il fenomeno aging: indici troppo bassi
mostrano una problematica in corso, indici adeguati, I'eventuale
bonta di azioni correttive intraprese. Puo individuare soggetti a ri-
schio, monitorarli nel tempo, capire se le azioni intraprese per pro-
muovere la salute hanno avuto un impatto sui dipendenti coinvolti,
fare confronti fra gruppi di lavoratori (es. diversa eta, diversa man-
sione, diverso reparto ecc.).
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[l WAI viene assegnato tramite un questionario standardizzato ete-
ro o autosomministrato (ottenuto tramite una intervista al lavora-
tore o compilato direttamente dallo stesso), focalizzato su domande
che prendono in considerazione sia le richieste fisiche e mentali del
compito lavorativo, sia lo stato di salute, sia le risorse del lavoratore.
E ormai uno strumento molto diffuso e tradotto in numerose lingue,
dato per acquisito che il pit importante patrimonio dei lavoratori e la
loro capacita lavorativa e che questa € una caratteristica complessa,
frutto della modulazione di numerosi fattori.

Su questi presupposti, a tutti gli effetti questo tipo di questionario
puo essere considerato uno strumento della sorveglianza sanitaria
(Costa G, Sartori S. Ageing working hours and work ability. Ergono-
mics 2007; 50(11):1914-30) e puo essere determinante per segui-
re il processo di invecchiamento del lavoratore. Il tempo necessario
per la compilazione e compreso tra 10 e 15 minuti e sono neces-
sari circa 3-5 minuti per la valutazione di ognuno, per cui € uno
strumento molto semplice da usare. Poiché pone domande su dati
sensibili inerenti le malattie e la capacita di lavoro dei dipendenti, e
necessario che la partecipazione sia volontaria e che sia sommini-
strato ed utilizzato solo in presenza del consenso da parte dei lavo-
ratori, rispettando rigorosamente la protezione dei dati personali.
La compilazione del questionario permette di ottenere un punteg-
gio (il WAI appunto) per ciascun lavoratore. Questo (che e compre-
so frai 7 ed i 49 punti totali) viene costruito analizzando 7 gruppi
di fattori:

1- capacita di lavoro attuale confrontata con il miglior periodo di
vita (0-10 punti);

2- capacita di lavoro in rapporto alle richieste del compito (2-10
punti);

3- numero di diagnosi poste dal medico (1-7 punti);

4- riduzione della capacita di lavoro per malattie (1-6 punti);

5- assenze per malattia negli ultimi 12 mesi;
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6- previsione personale della capacita di lavoro per i due anni
successivi (1,4 e 7 punti);
7- condizioni/risorse psicologiche (1-4 punti).

Il calcolo del punteggio totale viene ottenuto tenendo conto delle
indicazioni del Finnish Institute of Occupational Health di Helsinki
(Tuomi K, llmarinen J, Jakkola A, Katajarinen L, Tulkki A. Work Abi-
lity Index. Finnish Institute of Occupational Health, Helsinki. Rau-
toja and Pietilainen, Helsinki. 1998) e la capacita di lavoro viene
valutata confrontando il WAI ottenuto con la scala di riferimento
riportata di seguito.

Il questionario “WAI” nella versione italiana (traduzione
autorizzata dal Finnish Institute of Occupational Health) puo
essere scaricato in formato Word dal sito della CIIP

Se ne possono elaborare varianti nominative (ad esempio in
sorve-glianza sanitaria) o anonime (in valutazione dei rischi), ad
esempio con la sola indicazione di azienda, mansione o gruppo
omogeneo, sesso, eta o fascia d’eta ed eventuali codici attribuiti
(e ricordati) dal lavoratore (ad esempio iniziali della madre con
il suo anno di nascita) per studi longitudinali.

Altri strumenti per il medico competente

Altri utili strumenti per il Medico Competente potrebbero essere
i Questionari per la valutazione del disagio lavorativo e per
lo stress lavoro-correlato che nel caso dei soggetti oltre i 50 anni
po-trebbero essere somministrati con frequenze e modalita
differenti, a seconda dei casi.
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Tuttavia, poiché detti questionari contengono spesso domande su
condizioni di lavoro e sulle relazioni interpersonali alle quali
non tutti i lavoratori gradiscono sempre esprimersi, neppure
con il medico competente pur vincolato al segreto
professionale, secondo la nostra esperienza e consigliabile un
uso in modo anonimo in gruppi omogenei per la valutazione e
monitoraggio del rischio. Cid naturalmente permette conclusioni e
confronti relativi ai gruppi omogenei, non agli individui. La raccolta
di informazioni individuali puo piuttosto essere svolta nell'anamne-
si, motivandone la correlazione con la sorveglianza sanitaria indivi-
duale e dando la possibilita di non rispondere.

E fortemente raccomandato che i Medici Competenti utilizzino
un software condiviso e dedicato e registrino i dati della Sor-
veglianza sanitaria su supporto informatico. E interessante a tal
proposito I'esperienza condotta dalla Regione Veneto sul comparto
della Sanita. Questo potrebbe facilitare le analisi dei risultati, com-
prese quelle per eta, e favorirebbe un monitoraggio degli accerta-
menti dei lavoratori nel corso del tempo permettendo di rilevare
differenze anche di modesta entita dovute al progressivo invecchia-
mento. Sarebbe ovviamente auspicabile che anche i nomenclatori
dei software utilizzati dai differenti Medici si uniformassero tra loro
facilitando le analisi di ampie coorti di lavoratori ed il loro confron-
to. Questo darebbe un contributo conoscitivo importante, anche in
termini di monitoraggio dell'invecchiamento, implementando le ri-
cadute effettive della Sorveglianza Sanitaria.

Idoneita al lavoro

La certificazione di idoneita alla mansione specifica € obbligatoria
(nei casi previsti dalla Legge) per svolgere un’attivita lavorativa se
tale attivita e considerata “a rischio” secondo le definizioni del Do-
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cumento di Valutazione dei Rischi (Articoli 28 e 41, Decreto Legi-
slativo 81/2008).

Il giudizio di idoneita espresso dal medico del lavoro competente
puo essere definito come “la valutazione del possesso dei requisiti
psicofisici e dell’assenza di controindicazioni per lo svolgimento
della mansione specifica in relazione, innanzitutto, alla presenza
di rischi professionali, accertati e riportati nel documento di valu-
tazione dei rischi, e in relazione alle caratteristiche della mansio-
ne che, in soggetti con particolari patologie, potrebbero determi-
nare un aggravamento per la salute e la sicurezza del lavoratore”
(Articolo 41, comma 6, Decreto Legislativo 81/2008). E quindi
da ritenersi il momento finale di un percorso effettuato dal me-
dico competente previa analisi critica dei dati emersi; l'iter della
valutazione puo concludersi con una gamma di possibilita che
riassumiamo qui secondo una nostra lettura e proposta ope-
rativa:

¢ idoneita alla mansione specifica: piena idoneita;

* non idoneita parziale alla mansione specifica (temporanea o
permanente): 'inidoneita (non correggibile con prescrizioni)
limitata ad alcune attivita comprese nella mansione;

* non idoneita totale alla mansione specifica: I'inidoneita (non
correggibile con prescrizioni) riguarda tutte le attivita che rien-
trano nella mansione, rendendo impossibile un uso proficuo del
lavoratore in quella mansione

* non idoneita temporanea alla mansione specifica: I'inidoneita,
totale o parziale, e prevedibilmente limitata nel tempo;

* idoneita con prescrizioni: 'idoneita a una mansione e totale,
purché vengano poste in essere determinate precauzioni.

¢ [doneita con limitazioni, ossia con l'esclusione di determinate
condizioni o compiti.
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Il giudizio di inidoneita puo essere permanente o temporaneo: per-
manente, quando lo stato patologico che ha sostenuto il giudizio si
presume possa rimanere invariato per tutta la vita lavorativa; tem-
poraneo, quando lo stato patologico é ritenuto limitato nel tempo.

Nel caso dell'invecchiamento della popolazione lavorativa le limi-
tazioni certificate dal medico competente ed in particolare le ini-
doneita possono essere uno strumento fondamentale per la pre-
venzione di conseguenze potenzialmente ancora piu gravi e per la
salvaguardia dello stato di salute. L'esperienza fino ad oggi matura-
ta e la dinamica dell'invecchiamento del personale indicano la ne-
cessita di adottare anche nuove modalita di gestione organizzativa
del fenomeno, caratterizzato negli ultimi anni da un progressivo au-
mento del numero di lavoratori inidonei, soprattutto in certi settori
come per esempio quello sanitario.

Si rimanda all'importanza di adottare un approccio multiplo al
tema e ad aspetti di personalizzazione del giudizio di idonei-
ta che tenga conto della variabilita tra individui e tra compiti
lavorativi, evitando di ridurre all’'unica definizione burocratica del
giudizio di idoneita, che spesso prelude a fenomeni espulsivi o di
emarginazione, o a contenziosi.
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1.7 PROMOZIONE DELLA SALUTE SUL LAVORO

D.Talini, R.Ghersi

L’ambiente di lavoro puo essere luogo favorevole per promuovere
la salute perché i lavoratori vi trascorrono buona parte della loro
giornata e sono ivi piu raggiungibili. Possono essere coinvolti con
la diffusione di informazioni e conoscenze e anche offrendo delle
opportunita per praticare attivita fisica (spostamenti casa-lavoro
attivi, uso delle scale, realizzazione, durante le pause, di
esercizi di mobilita, gruppi di cammino...). Agire sulla
popolazione adulta, sul miglioramento del suo stile di vita e del
suo livello di efficienza fisica, vuol dire, anche, avere una futura
popolazione anziana in condizioni di maggior benessere psico-
fisico. Agire sulla popolazione anziana significa ovviamente
mantenere il piu possibile le condizioni di benessere in generale
e garantire, di conseguenza, anche una maggiore validita e
capacita lavorativa.

Per sottolineare 'importanza di questo tipo di strategia sanitaria,
il Piano Nazionale di Prevenzione (e di conseguenza i Piani
regionali di Prevenzione) 2014-2018 ha inserito fra i propri
obiettivi la Promozione della salute nei luoghi di Lavoro
(Workplace Health Promotion), indicando il modello lombardo
come un importante punto di riferimento

https://retewhpbergamo.org/
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La promozione della salute sul luogo di lavoro (Work Health Pro-
motion) é trattata dal Gruppo di Lavoro Ciip ad hoc, coordinato dal
Dr. Franco Pugliese. Sullo stesso sito della Consulta e possibile acce-
dere alla documentazione raccolta e costruita dai colleghi su questo
importante tema.

www.ciip-consulta.it

Qui riassumiamo soltanto alcune considerazioni:

Fermo restando che nell’ambiente di lavoro devono essere garanti-
te tutte le tutele previste per la salute e la sicurezza dei lavoratori e
che queste sono le priorita, non si puo non tenere in considerazio-
ne che questo puo diventare anche ambiente favorevole (come la
scuola) per sviluppare strategie di promozione della salute sia nei
confronti dei lavoratori che di conseguenza delle loro famiglie.
Una distinzione tuttavia va fatta ed illustrata a imprese e lavoratori:

e La promozione nella salute sul lavoro, intesa come una strategia
ben definita, & un’attivita volontaria e non obbligatoria sia per i lavo-
ratori che per I'impresa; se sviluppata il medico competente comun-
que (deve) essere coinvolto alla luce dello stesso Decreto 81/2008.
(nonche dell’approccio multiplo all'invecchiamento attivo). Del resto
molti sono i MC che gia parzialmente svolgono un’azione di promo-
zione della salute durante la Sorveglianza Sanitaria (counselling per
il fumo, alimentazione, alcool ecc) e sempre di piu sono le aziende
(soprattutto le multinazionali e/o quelle di dimensioni piu grandi e
piu strutturate) che investono in promozione della salute nei luoghi
di lavoro (WHP), sia per garantire le condizioni di salute e di validita
della forza-lavoro, migliorare I'organizzazione del lavoro e la produt-
tivita, sia per acquisire i benefici fiscali previsti (INAIL, IRAP ecc)

 La promozione della salute sul lavoro non pud e non deve sostitu-
ire la prevenzione dei rischi e la sorveglianza sanitaria, che hanno
altre finalita e modalita in buona parte distinte.
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Per ogni ulteriore approfondimento del tema si rimanda ai siti
specifici.

http://www.dors.it/page.php?idarticolo=2954

https://retewhpbergamo.org/
http://www.luoghidiprevenzione.it/Home

ione.lom

e ai lavori recentemente pubblicati su “La Medicina del Lavoro” ine-
renti I'esperienza lombarda in generale (Cremaschini etal 2015)
eilruolo dei MC (Cremaschini et al, 2017) oltre alla letteratura
specifica sul WHP nei lavoratori anziani di recente pubblica-
zione (Poscia et al, 2016).

PUNTI CHIAVE:

- I programmi di WHP possono favorire la capacita e la produttivita
lavorativa nei lavoratori anziani oltre permettere loro di mantenere
il proprio lavoro in buona salute fino ai limiti del pensionamento

- I programmi di WHP devono essere implementati in aziende che
rispettino le norme in tema di prevenzione, igiene e sicurezza nei
luoghi di lavoro

- E necessario che queste esperienze siano diffuse a livello naziona-
le anche per valutare la loro reale efficacia ed il loro reale costo-be-
neficio e di conseguenza per ottimizzarne le strategie



http://www.dors.it/page.php?idarticolo=2954
https://retewhpbergamo.org/
http://www.enwhp.org/
http://www.promozionesalute.regione.lombardia.it/

La campagna europea 2016-2017 e le iniziative nazionali
stanno promuovendo e raccogliendo esperienze di buone prassi
di ge-stione dell'invecchiamento sul lavoro che potranno essere
preziose non solo per i contenuti ma le stime di fattibilita, in
parte gia pubblicate sul sito della CIIP

EU OSHA Campagna Ambienti di Lavoro sani e sicuri ad ogni
eta,

2016-2017

h ://healthv-workpl . n?pk mpaign=0SH-
mail%2004%202017
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1.8 LA SALUTE DEL LAVORATORE TRA DIREZIO-
NE DEL PERSONALE, MEDICO COMPETENTE E
RSPP

Giovanbattista Rosa, Quintino Bardoscia

Il management aziendale nelle sue esperienze migliori ha tenuto
conto delle condizioni di lavoro e salute dei lavoratori, sia per ragio-
ni “difensive” che, meno frequentemente, culturali.

La Direzione del Personale, nei decenni passati, ha spesso limitato
il proprio ruolo ad “arbitro” interno delle controversie tra gli spe-
cialisti che premevano per maggiori iniziative di tutela, e i manager
di linea che li vedevano come ostacoli alla produttivita.

Da qualche anno le cose stanno cambiando. Il tema della salute dei
lavoratori ha perso quella impostazione renitente, difensiva con cui
era stato spesso percepito, ed € piu correttamente entrato nell’am-
bito ben piu ampio del “benessere aziendale”. Si e finalmente com-
preso che non ¢ piu sufficiente evitare pratiche insane o pericolose:
e giusto, opportuno ed efficiente promuovere attivamente il benes-
sere psicofisico complessivo dei lavoratori.

Oggi, al di la di considerazioni di sensibilita e di valori aziendali che
sempre piu esulano da quelli puramente economici, si € ben com-
preso che dipendenti piu “davvero” sani significano anche aziende
“davvero” piu sane, produttive, efficaci. Da alcune aziende si sta ela-
borando addirittura un “company fitness index” (CFI) che misura
in modo integrato tutti gli aspetti della salute aziendale: dai giorni
di malattia alle notti perse per insonnia, dal numero di dipendenti
sovrappeso a quelli che denunciano situazione croniche di stress,
ed altro.
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In termini di responsabilita sociale inoltre, il promuovere iniziative
spontanee, anche senza espliciti solleciti di parte sindacale o rischi
evidenti segnalati dagli specialisti, non & piu vista come una bizzar-
ria da filantropi, ma e una prassi richiesta da parte di enti pubblici
e privati, accordi europei e “corporate policy” di moltissime multi-
nazionali.

Il primo segnale di una maggiore responsabilizzazione della Dire-
zione del Personale si € visto, gia alcuni anni fa, con I'inserimento di
parametri di salute (in primis, la riduzione degli infortuni) in molti
dei sistemi di incentivazione manageriale.

Questa nuova impostazione si e poi in parte riscontrata sulle poli-
tiche di esternalizzazione, di “outsourcing”, che per vari motivi si
sono affermate nei sistemi produttivi moderni, in particolare per
le lavorazioni piu rischiose o disagiate. A fronte delle notorie e fre-
quenti situazioni in cui la esternalizzazione e stata un modo di affie-
volire il proprio volersi fare carico dei crescenti problemi legati alla
salute, un numero sempre maggiore di aziende, invece, in linea con
le indicazioni degli enti che stabiliscono i “rating” di sostenibilita,
oltre che con le richieste sindacali e la normativa, sta intervenendo
spontaneamente, attraverso le Direzioni Risorse Umane e gli RSPP,
perché i propri standard di salute e sicurezza (e sempre piu spesso
anche di “comfort” minimale) si applichino a contractors e fornitori.

Il processo in corso di rapido invecchiamento del personale (le
aziende italiane hanno I'eta media dei dipendenti piu alta tra i paesi
dell’OCSE) derivante tra I'altro dalla Legge Fornero, e la crescente
rilevanza dei “bilanci sociali” legati alla “Corporate Social Respon-
sibility” hanno aiutato. Da un lato, € oggi evidente come la motiva-
zione e la performance dei collaboratori sia sempre piu legata al
loro stato di salute psicofisico, alla gestione dello stress, alla corret-
ta organizzazione dell’orario e dei tempi di lavoro, alla sensibilita
condivisa sulla riduzione della capacita lavorativa connessa all’a-
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vanzamento dell’eta e sulla prevenzione di inabilita psicofisiche e
di infortuni. Il tema dell'invecchiamento ha poi chiarito il legame
indissolubile tra prevenzione, stili di vita, salute, inabilita e sicu-
rezza: da un lato vi sara in azienda presto una maggioranza di di-
pendenti ultracinquantenni, la cui “fitness” complessiva sara chiave
per i destini dell’azienda, dall’altra vi sara altrettanto presto una
percentuale rilevante di veri e propri “anziani”, anche ultrasessan-
tacinquenni, per i quali e impensabile che non si debbano preve-
dere modifiche all'organizzazione del lavoro, ai processi lavorativi,
alle postazioni di lavoro e, in definitiva, al modo di lavorare e di
produrre.

Questa consapevolezza, ormai diffusa soprattutto nelle imprese
di grandi dimensioni, ci induce a ritenere che siano ormai maturi
i tempi per un diretto coinvolgimento della funzione “risorse uma-
ne” nel sistema di prevenzione e protezione aziendale: cruciale ci
appare il ruolo di chi, tradizionalmente nelle imprese, rappresen-
ta la “cultura organizzativa” e si occupa quotidianamente della se-
lezione, dello sviluppo e della gestione delle persone nel contesto
produttivo.

Il contributo delle Risorse Umane risulterebbe essenziale in tutte le
fasi del processo di prevenzione, dall’analisi della richiesta funzio-
nale della mansione, dei compiti lavorativi e delle attivita, alla defi-
nizione dei livelli di esposizione dei lavoratori ai tradizionali fattori
di rischio fisico-chimici, dalla valutazione dei rischi organizzativi,
psicosociali e di genere, fino allo studio del fenomeno dell'invec-
chiamento nei luoghi di lavoro.

L'elaborazione di un Piano di Prevenzione aziendale che non con-
tenga soltanto le misure tecniche ed impiantistiche, ma estenda la
progettualita sui programmi di promozione della salute e dell’in-
vecchiamento attivo, tenendo conto anche delle peculiari caratteri-
stiche antropologiche, sociali ed epidemiologiche della popolazio-
ne aziendale.
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In definitiva, un approccio biopsicosociale nella valutazione dei ri-
schi, nella connotazione sociale della popolazione lavorativa, nell’a-
nalisi dei dati anonimi e collettivi acquisiti nel corso della Sorve-
glianza Sanitaria dal Medico Competente e nella stesura del Piano
di Prevenzione. Un processo circolare, ergonomico, che consenta,
in un tempo pre-determinato, di adattare I'ambiente e 1'organizza-
zione del lavoro alle effettive capacita lavorative delle persone che
quotidianamente svolgono le “mansioni” assegnate, tenendo conto
anche della provenienza geografica, del genere e dell’eta.

Un processo che potremmo definire di “accomodamento ragio-
nevole”, ovvero “l'insieme delle modifiche e degli adattamenti
dell’ambiente di lavoro che consentono a ciascun lavoratore (an-
che a una persona con disabilita) di svolgere le funzioni connesse
al suo ruolo”.

Il concetto di “reasonable accomodation” e stato introdotto nei pri-
mi anni ‘90 negli Stati Uniti attraverso I’American with Disability
Act, nel quadro dei programmi per l'integrazione e la non-discrimi-
nazione delle minoranze, tra cui le persone con disabilita.

Nel maggio 2001, I'Organizzazione Mondiale della Sanita ha pubbli-
cato I'l.C.E. (Classificazione Internazionale del Funzionamento, del-
la Disabilita e della Salute): attraverso questo strumento e possibile
misurare e classificare i livelli di funzionamento umano e mettere
in relazione i fattori personali, legati agli individui e alle comunita,
con i fattori contestuali legati all'ambiente fisico e relazionale; da
qui la possibilita di studiare, di descrivere e di classificare i fenome-
ni fisiologici dovuti all'invecchiamento della popolazione lavorativa
e di verificarne I'impatto fisico e cognitivo sulle attivita lavorative.
Da alcuni anni, in Italia, la ICF viene utilizzata dall’'lLN.A.LL. per 'ac-
comodamento ragionevole dei casi di re-inserimento lavorativo del
disabile da lavoro (per infortunio o malattia professionale).

Sempre piu frequentemente nelle nostre imprese, la funzione delle
Risorse Umane entra a pieno titolo nel Servizio di Prevenzione e
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Protezione non soltanto per fornire il proprio contributo di compe-
tenza specialistica e culturale di esperienza, ma per fungere da cer-
niera tra la cultura tecnico-impiantistica, rappresentata dal RSPP, e
la cultura biologica, proposta e richiesta, dal Medico Competente.
Non piu quindi un ruolo di arbitrato nelle controversie tra gli spe-
cialisti della prevenzione e i manager di linea, ma un responsabile
del Personale a pieno titolo anch’egli “attore” della prevenzione.

Il management aziendale nelle sue esperienze migliori ha tenuto
conto delle condizioni di lavoro e salute dei lavoratori, sia per ragio-
ni “difensive “che, meno frequentemente, culturali.

La Direzione del Personale, nei decenni passati, ha spesso limitato
il proprio ruolo ad “arbitro” interno delle controversie tra gli spe-
cialisti che premevano per maggiori iniziative di tutela, e i manager
di linea che li vedevano come ostacoli alla produttivita.

Da qualche anno le cose stanno cambiando. Il tema della salute dei
lavoratori ha perso quella impostazione renitente, difensiva con cui
era stato spesso percepito, ed e piu correttamente entrato nell’am-
bito ben piu ampio del “benessere aziendale”.
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Il primo segnale di una maggiore responsabilizzazione della Dire-
zione del Personale si € visto, gia alcuni anni fa, con I'inserimento di
parametri di salute (in primis, la riduzione degli infortuni) in molti
dei sistemi di incentivazione manageriale.

Il processo in corso di rapido invecchiamento del personale, deri-
vante tra l'altro dalla Legge Fornero, e la crescente rilevanza dei
“bilanci sociali” legati alla “Corporate Social Responsibility” hanno
aiutato. Da un lato, e oggi evidente come la motivazione e la perfor-
mance dei collaboratori sia sempre piu legata al loro stato di salute
psicofisico, alla gestione dello stress, dell’organizzazione, dell’ora-
rio e dei tempi di lavoro, alla sensibilita condivisa sulla riduzione
della capacita lavorativa connessa all’avanzamento dell’eta e sulla
prevenzione di inabilita psicofisiche e di infortuni.

Questa consapevolezza, ormai diffusa soprattutto nelle imprese
di grandi dimensioni, ci induce a ritenere che siano ormai maturi
i tempi per un diretto coinvolgimento della funzione “risorse uma-
ne” nel sistema di prevenzione e protezione aziendale.
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2. PARTE SECONDA
GESTIONE DELLINVECCHIAMENTO DEL PERSONALE IN SANITA

2.1. INVECCHIAMENTO DELLA POPOLAZIONE
LAVORATIVA IN SANITA

Donatella Talini, Olga Menoni

Linvecchiamento degli operatori, come peraltro quello dei pazienti,
appaiono oggi fenomeni inarrestabili e pongono al servizio sani-
tario nazionale interessanti e molteplici sfide, per le quali le stra-
tegie tradizionali non appaiono piu sufficienti. In termini generali,
I'invecchiamento degli organici delle aziende sanitarie e destinato
ad avere importanti conseguenze sul funzionamento delle azien-
de stesse e richiede un marcato riorientamento delle politiche
e dei sistemi di gestione del personale. La quota di infermieri
con piu di 45 anni di eta e destinata a crescere fino a raggiungere e
superare il 50% del totale ad organico. Avere in servizio infermieri
anziani comporta prevedibilmente una serie di problemi, peraltro
gia ampiamente documentati in letteratura, di cui I'organizzazione
dovra tenere conto: i piu anziani possono avere maggiori difficolta
a tollerare lavori che richiedono sforzi fisici importanti ed essere
piu soggetti alle conseguenze negative dello stress connesso a fre-
quenti modifiche del ritmo sonno-veglia tipico della turnazione. E
importante cercare di tenere piu a lungo possibile in servizio gli
infermieri, per contare sulla loro esperienza e perché di fatto sono
difficilmente sostituiti con ugual numero di nuovi assunti. Conte-
stualmente bisogna garantire loro un ambiente (fisico ed organiz-
zativo) che consenta di continuare ad offrire all’azienda il meglio
delle proprie competenze professionali.

Per quanto riguarda i medici, alla luce di alcune revisioni dell’orga-
nizzazione del lavoro, vengono posti sempre piu spesso in posizioni
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di attivita professionale mobile su diversi servizi e su presta-
zioni “a domanda” lasciando al personale infermieristico attivi-
ta gestionali supplementari rispetto alla routine tradizionale. Si
prevedono quindi un impegno cognitivo esteso e maggiore di tutta
I'equipe, con la necessita di nuove definizioni di ruoli chiarimenti, di
monitoraggio, di nuove interconnessioni. Il modello dei “manager
di caso” (nel linguaggio corrente “case manager”, clinico o gestionale)
deve trovare concrete condizioni di applicabilita, la ridefinizione di
aree funzionali va accuratamente gestita e monitorata. Ancor piu com-
plessa e una ridefinizione di cultura e valori rispettosa sia delle ac-
quisizioni tradizionali e dei codici etici del personale medico ed
infermieristico sia delle nuove esigenze della sanita, mantenendo
o concretizzando l'affermata “centralita della persona” (paziente,
utente, assicurato o cliente che dir di voglia), favorendo la valutazione
critica sia delle linee guida che delle esperienze professionali in
relazione allo specifico paziente, informato e consultato.

Diventa quindi cruciale la comunicazione professionale, soprattutto
nel momento del passaggio di consegne, sia interno all’'équipe pro-
fessionale, sia a livello multiprofessionale e interprofessionale. Un effi-
cace handover (trasferimento di conoscenze e dati) avra ripercussioni
e benefici immediati sulla qualita delle cure e sulla sicurezza del pa-
ziente, attraverso il monitoraggio costante delle decisioni cliniche rela-
tive al paziente e all'intero processo di cura.

In un tale quadro, il fattore eta diventa una determinante di rilievo che
condiziona fortemente le capacita lavorative di tutti gli attori coinvolti.
Oltre all’eta, si dovra considerare anche il genere, in particolare per
le figure di infermiere ed OSS, a larga prevalenza femminile, non si
puo non considerare che proprio su questa popolazione spesso grava
il peso delle cure parentali (che nella fascia di eta tra i 25 e i 40 ri-
guardano generalmente la famiglia e i figli piccoli, ma dopo i 50 anni si
estendono a genitori anziani e nipoti). Un doppio peso quindi, lavoro
ed extra-lavoro, che non puo non incidere sullo stato di salute e be-
nessere generale (Beatrice, 2008). Per tali ragioni, e facilmente preve-
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dibile che con 'avanzare dell’eta aumenteranno le inabilita certificate,
le assenze per malattia e per utilizzo della L. 104 (per sé o per i propri
familiari).

Sempre di doppio peso, ma anche triplo o quadruplo a volte, si puo
parlare a proposito del multitasking, che sempre piu caratterizza
I'attivita lavorativa odierna. Si tratta di tutte quelle attivita e com-
piti che I'operatore svolge contemporaneamente ad altre attivita e
relativi compiti, impiegando cosi ben piu risorse cognitive di quelle
canonicamente quantificate in base al tempo orario previsto per le
singole attivita ed incrementando, di conseguenza, il carico di lavo-
ro mentale complessivo sopportato quotidianamente dall’operato-
re sanitario.

Questo aumenta la probabilita di errore, inteso come evento avver-
so, cioé un evento indesiderato che si verifica soprattutto durante una
terapia farmacologica, un processo complesso che comprende piu fasi
e che coinvolge piu persone. Gli errori di terapia coinvolgono di solito
I'infermiere e riguardano l'interpretazione della prescrizione, la tra-
scrizione di farmaci su apposite schede utilizzate per la somministra-
zione, la somministrazione di farmaci non prescritti o sospesi, la man-
cata identificazione del paziente, I'anticipo o il posticipo della som-
ministrazione, tutte attivita ad alto contenuto cognitivo-attenzionale
e pertanto soggette piu di altre ad errori di tipo lapse e slip, ossia da
abitudine o da distrazione, molto piu frequenti tra il personale esperto
che tra i neoassunti (che mantengono un livello di attenzione consa-
pevole su molti processi, per loro ancora nuovi e poco interiorizzati).
Lutilizzo di check-list puo in parte ovviare al problema e ridurre la
probabilita di accadimento di tali tipologie di errore, unitamente a tutti
gli errori rule-based. (da carenze organizzative). Il personale piu anzia-
no avra come risorsa compensativa la propria conoscenza accumulata
negli anni, risorsa da sfruttare al meglio nell’ottica ergonomica, che ha
come base fondante la salvaguardia e la valorizzazione delle risorse e
la riduzione dei limiti o delle difficolta incontrate dalla persona duran-
te I'attivita lavorativa. (Alboino 2017, Bellandi 2017)
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Nel settore ospedaliero l'invecchiamento della popolazione
lavorativa e fenomeno che accomuna tutte le economie sviluppate
e tutti i settori (OECD, 2006), come esito di due fattori principali:
demografico, correlato all'invecchiamento della popolazione in
generale, ed economico, correlato alla crisi finanziaria dei sistemi
di protezione sociale. Inoltre il progressivo innalzamento dell’eta
pensionabile e un forte acceleratore dell'invecchiamento della
forza lavoro specifica e ha conseguenze importanti in termini
organizzativi e gestionali (Buerhaus et al., 2000; Camerino 2008;
Keller, Burns, 2010, Maricchio 2013), in quanto alcune attivita
degli operatori sanitari o le condizioni in cui tali attivita si
svolgono possono essere a loro volta causa di problemi di salute
che aumentano tipicamente con I'eta.

Gial'indagine europea NEXT condottadal 2002 al 2006 (www.next-
study.net) aveva studiato le condizioni di lavoro degli infermieri in
dieci paesi europei e lo stato di salute in relazione all’eta (Eta >=45
ANNI —»_29%); un ulteriore parametro considerato ha riguardato
il desiderio di lasciare la professione infermieristica.

Nella maggior parte dei paesi indagati, gli infermieri piu anziani
hanno dichiarato di aver pensato di lasciare la professione piu
frequentemente rispetto ai colleghi piu giovani. I risultati hanno
mostrato che gliinfermieriin attivita con scarse condizioni di salute
costituiscono una realta in molti contesti sanitari. Le tendenze
attuali sul piano economico, politico e demografico indicano che
il numero di infermieri in attivita con scarse condizioni di salute
e destinato a crescere. Questa situazione rappresenta una sfida
futura per la sorveglianza sanitaria nei luoghi di lavoro. I risultati
dell'indagine NEXT implicano inoltre che, al fine di sostenere le
condizioni di salute e consentire agli infermieri di lavorare sani
fino all’eta del pensionamento, I'attivita preventiva deve anche
essere indirizzata ai fattori inerenti 'organizzazione del lavoro.
https://researchgate.net/publication/260592268 Next_Scientific
report July 2005
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Negli Stati Uniti un medico su quattro ha superato la soglia dei 65
anni, in Canada uno su 10. Nel nostro Paese la maggior parte dei
medici di medicina generale é “over 55" quelli con meno di 40 anni
sono la minoranza. L'eta anagrafica dei professionisti sanitari di-
venta sempre piu rilevante, considerati i continui cambiamenti tec-
nologici e tecnici in medicina e in Sanita che richiedono una sempre
maggiore capacita di adattamento al nuovo. A questo si aggiunge
I'eventuale difficolta di integrazione tra generazioni diverse dei
professionisti della salute.

In Italia I'invecchiamento della popolazione lavorativa nel settore
ospedaliero e correlato a un aumento dei problemi di salute che
inducono un ulteriore incremento del riconoscimento di inidoneita
per alcune mansioni.

Indagini condotte in questo settore hanno peraltro dimostrato che nei
lavoratori della sanita, ed in particolare negli infermieri, si registra una
piu precoce e consistente diminuzione del WAI nel corso degli anni
rispetto a lavoratori addetti a lavori manuali leggeri o agli impiegati.
Sempre nello studio NEXT, condotto a livello europeo su alcune miglia-
ia di infermieri, un piu favorevole clima organizzativo era associato
a migliori livelli di WAI, mentre peggiori livelli di WAI si associa-
vano all'intenzione di abbandonare la professione.

[ grandi cambiamenti organizzativi che si tanno verificando in sa-
nita negli ultimi tempi non sempre pongono attenzione a garantire
un clima interno favorevole. (Costa G, Sartori S, Bertoldo B, Olivato
D, Ciuffa V, Antonacci G. L'indice di Capacita di Lavoro in operatori
sanitari. G. Ital Med Lav Erg 2005; 27:3, 355-58).

La storia della attivita assistenziale in Italia negli ultimi 15 anni
rende conto di un processo di cambiamento che attualmente é re-
lativamente veloce.

Agli ospedali, nelle regioni del centro e nord Italia con qualche dif-
ferenza al sud, sono attribuite tipologie di assistenza per pazienti in
fase acuta mentre le finalita terapeutico-riabilitative sono sempre
piu nella sanita territoriale.
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Inoltre per la carenza di organico infermieristico (che in alcuni ter-
ritori & particolarmente evidente) e la contemporanea crisi econo-
mica, sono comparse figure che svolgono essenzialmente assisten-
za di base (denominate 0SS, ASA, OSA etc.).

In Italia ci si interroga sull’'invecchiamento del personale addetto
all’'assistenza da quando si e resa evidente la difficolta nella gestio-
ne deilavoratori portatori di limitazioni. In tabella 1 viene riportata
la distribuzione per classi di eta di tutto il personale afferente il Ser-
vizio Sanitario Nazionale: € ben evidente il trend di invecchiamento
della popolazione in particolare del genere femminile.

Tab.1:distribuzione percentuale pergenereed etadel personale SSN
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TAB. 2: eta anagrafica media di operatori addetti all’assistenza in
reparti di degenza

L'Unita di ricerca Ergonomia della Postura e del Movimento (EPM),
a partire dal 1997, dopo aver messo a punto l'indice di rischio
MAPO (Movement and assistance of hospital patients) condusse
un primo studio multicentrico in differenti Aziende Ospedaliere del
nord e centro Italia (1999) seguito da altri due (2003-2012) per la
validazione del metodo MAPO (ovvero per verificare che a crescen-
ti livelli di esposizione corrispondessero crescenti danni a livello
del rachide lombare). La raccolta dati era suddivisa per classi di eta
anagrafica e per genere.

Dalla tabella 2 emerge I'entita del problema solo riportando 'eta
media del personale addetto all’assistenza nei reparti di degenza: il
periodo del cambiamento si attesta al 2004-2006.

Inoltre in tre regioni (Liguria - Piemonte - Puglia) tramite corsi
di formazioni effettuati a Medici Competenti ed RSPP in differenti
anni si € individuata chiaramente I’evoluzione in termine di invec-
chiamento della popolazione lavorativa in reparti di degenza di RSA
ed Ospedali.

In particolare analizzando maggiormente nel dettaglio la suddivi-
sione per classi decennali di eta anagrafica si evidenzia uno spe-
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cifico trend verso le classi di eta anagrafica piu alte (tabella 3)
che, in particolare nell’'ultimo studio riportato, conducono ad una
difficolta di gestione di un eventuale “invecchiamento attivo”: I'u-
nica soluzione permane una reale gestione e controllo delle stra-
tegie preventive come peraltro indicato dal recente rapporto
tecnico.

TAB. 3: distribuzione per classi di eta degli studi citati in tab. 2

In Toscana, in un recente studio (Talini D, Baldasseronil A, Cri-
staudo A, Mignani A. The Health Surveillance database of a lar-
ge hospital enterprise: a 20-year analysis. G Ital Med Lav Ergon.
2014 Oct-Dec;36(4):368-71), sono stati presi in considerazio-
ne i risultati delle visite a cui sono stati sottoposti per un ven-
tennio, nell’ambito della Sorveglianza Sanitaria, i lavoratori di
un grande ospedale toscano. Le visite, con e senza limitazioni,
sono state esaminate in relazione all'andamento dell’eta me-
dia degli stessi lavoratori nel periodo di tempo considerato.
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TAB. 4: proporzione delle limitazioni sul totale delle visite in un
grande ospedale toscano

Ampliando lo sguardo ad altri studi in letteratura (Berliner
HS, 2002; Piccoli et al, 2008; Guardini, 2011) viene posta
I'attenzione in particolare alle difficolta di gestione di una
popolazione lavorativa con eta anagrafica elevata (tabella 5).

TAB. 5: eta anagrafica media di operatori addetti all’assistenza
in altri studi
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Nel settore ospedaliero I'invecchiamento della popolazione lavora-
tiva induce quindi la necessita di gestione immediata a piu livel-
li (preposto, medico competente, RSPP, RLS, Direzione Sanitaria),
nonche di aspetti organizzativi e ambientali in quanto alcune at-
tivita degli operatori sanitari o le condizioni in cui tali attivita si
svolgono possono essere a loro volta causa di problemi di salute
che aumentano tipicamente con l'eta.
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2.2 PROPOSTA DI APPROCCIO INTEGRATO

Olga Menoni, Tiziana Vai, Donatella Talini, Carlo Nava

In altri Stati Europei la presenza di normative governative o di
organizzazioni di profili sanitari riconosciuti induce una politica
aziendale a livello dirigenziale peraltro citate nel recente ISO TR
12296-2012 inerente la gestione del rischio da movimentazione
pazienti. (LINK clicca qui)

Molte strategie politiche e procedurali attuate dalle diverse azien-
de (“internal policy”), documentate, sono state formulate per soste-
nere un’organizzazione nello sviluppo di una propria risposta ai
problemi delle malattie muscolo scheletriche negli operatori sani-
tari considerabili come “ipersuscettibili” (tra cui i soggetti con eta
anagrafica avanzata).

In Italia per attuare un piano di strategie preventive che coinvol-
ga l'organico adibito ad attivita di assistenza occorre innanzitutto
definire le principali caratteristiche “ambientali” delle strutture
sanitarie che spesso riguardano:

1) EDIFICI con diversi tipi di ambiente ed arredi, spesso obsoleti e
da ristrutturare, e frequentati in modo continuo 24 ore su 24 (ca-
ratteristiche che inducono difficolta/complessita per manutenzio-
ne e ristrutturazione).

2) EDIFICI frequentati ed “utilizzati” da lavoratori, pazienti ricovera-
ti, visitatori, persone-pazienti per accertamenti, Personale di volon-
tariato.

Come evidenziato nella prima parte le situazioni lavorative piu

difficili da sostenere negli operatori sanitari con l’avanzare
dell’eta sono (Barbini N.-2003):
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- Effettuare sforzi fisici importanti (69%)

- Restare a lungo in piedi (59,5%)

- Assumere o mantenere posture scomode (57,1%)
- Essere sottoposti a pressioni temporali (35,7%)

- Essere interrotti nel proprio lavoro (28,6%)

- Fare piu cose contemporaneamente (26,2%)

La professione sanitaria in generale, e in particolare l'attivita
dell'infermiere, presenta alcune specificita: le attivita comportano
movimentazione manuale dei pazienti, posture incongrue e fisse,
prolungata e fissa stazione eretta, lavoro a turni e in orario
notturno, in un contesto ad alta intensita emotiva dove lo stress e
il deterioramento della capacita lavorativa sono sempre in
agguato. Quanto detto vale anche per I'operatore socio-sanitario,
inserito progressivamente in un ampio spettro di attivita, sia
ospedaliere che domiciliari.

La difficolta maggiore inerente l'invecchiamento attivo
in sanita riguarda la prevenzione/aggravamento di patologie
in particolare muscolo-scheletriche nonché la gestione di
turni e carichi lavorativi. Altri elementi psicosociali di rilievo
sono riportati nel capitolo "2.5 11 rischio psicosociale in
Sanita" di F. d'Orsi (LINK «clicca qui). Lovvia conse-
guenza di una riassegnazione del personale “ipersuscettibile”
a posti di lavoro con carico inferiore e turni accettabili e
il rischio di un invecchiamento patologico precoce degli
operatori piu giovani (Carrer, 2012).

L'evoluzione dei sistemi sanitari, a livello europeo, vede
I'ospedale come centro di intervento per pazienti “acuti”, con
conseguente contrazione dei periodi di degenza, e il domicilio o le
strutture protette come luogo di degenze prolungate.
A tale modifica consegue un aumento in termini assoluti del
numero di pazienti in condizioni cliniche che rendono necessaria
la loro movimentazione e/o il sollevamento (e quindi compiti con
sovraccarico biomeccanico notevole).
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In Italia si osservano differenze sostanziali nelle diverse Regioni
che riguardano:

- Periodo medio di degenza in reparti medici o chirurgici

- Rapporto organico adibito ad attivita di assistenza/n° letti
(confrontando identici indirizzi clinici)

- Compiti dei diversi profili professionali
- Carenza di organico
- Tipologia di turnazione abitualmente effettuata

L'unica possibilita che in altri stati europei & stata percorsa € la
REALE GESTIONE DELLA SICUREZZA anche degli operatori meno
gio-vani tramite una condivisa - a diversi livelli dirigenziali -
strategia preventiva.

In una revisione sistematica degli interventi preventivi sul
rischio da sovraccarico biomeccanico in questo settore € stato
rilevato gia dal 2003 (Hignett et. al.) che gli interventi basati
solamente sulle tecniche di addestramento - ovvero formazione
- hanno avuto un effetto scarso sulle pratiche di lavoro e sui tassi
degli infortuni. L'adozione di politiche aziendali e delle
procedure specifiche per l'attuazione aiuta l'organizzazione a
dirigere le proprie risorse - in termine di diversi ruoli (Medico
competente, RSPP, RLS e Preposto)

- che collaborano e si comunicano eventuali difficolta di gestione
per rendere ottimali i risultati.

Per pianificare e organizzare un buon programma di assegnazio-
ne di compiti lavorativi sicuro e proficuo dovrebbero essere consi-
derati i seguenti aspetti:

1. Analisi dell’organizzazione del lavoro per i diversi profili
professionali, preferibilmente suddividendo i diversi compiti. Il
Medico Competente dovrebbe essere coinvolto nella definizione
dei compiti lavorativi e dei rischi correlati e negli eventuali pro-
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grammi personalizzati che si possono rendere necessari nel caso
di lavoratori con limitazioni/prescrizioni. Per la Sorveglianza sa-
nitaria si rimanda al capitolo specifico.

2. Fornitura di attrezzature appropriate (e scelte sulla base
dell’analisi del rischio per identificare diverse priorita di
intervento): le attrezzature dovrebbero essere disponibili pri-
ma dell’addestramento/formazione dei lavoratori.

3. Prevenzione ambientale (es: spazi adeguati all'utilizzo di at-
trezzature o alla movimentazione di letti/barelle)

4. Addestramento e formazione dei lavoratori - come indicato
dal TR ISO 12296: l'istituzione di un ruolo per supportare i lavo-
ratori per attuare la buona prassi ha dimostrato un beneficio in
termine di riduzione di disturbi muscoloscheletrici, es. ergo-co-
ach/peer leader (differenti denominazioni per identificare una
figura che, a partire dall’Olanda, si sta inserendo in differenti sta-
ti europei ed e nota anche negli Stati Uniti-con I'obiettivo di for-
mare i lavoratori al corretto utilizzo delle attrezzature fornite).

5. I lavoratori ed i preposti dovrebbero collaborare per imple-
mentare le buone prassi (sempre qualora i punti precedente-
mente citati fossero gia attivati) e per verificare I'efficacia del
reale utilizzo delle attrezzature fornite.

Una strategia di gestione dei rischi come quella definita per punti
potrebbe essere in grado per tutti i soggetti “ipersuscettibili” di in-
nescare una reale promozione della gestione dell’eta sul lavoro in
ambito sanitario nonché di indurre un miglioramento della qualita
dell’assistenza erogata.

Il presupposto necessario alla fonte e la volonta/possibilita della
gestione dell’eta del personale a tutti i livelli dirigenziali (compresi
quelli per la gestione delle risorse umane) per la promozione di un
invecchiamento attivo.

In quest’ottica ¢ assolutamente necessario, come per altri settori
lavorativi, ricercare soluzioni integrate, ad esempio:
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- migliorare 'adattamento dell’ambiente di lavoro, (ad es.
migliorare ed implementare corrette procedure lavorative, ge-
stire oculatamente l'organizzazione dei turni, valutare lo stato
di manutenzione e vetusta delle attrezzature, |’ illuminazione, gli
spazi di lavoro e lo stato dei pavimenti) e del contenuto della
mansione per i lavoratori anziani, soprattutto quelli con limita-
zioni funzionali o disturbi mentali, anche tramite programmi
di lavoro personalizzati, (ad es. aumentare il lavoro in squadra,
ridurre la movimentazione dei carichi, ridurre/evitare il lavoro
in pronto soccorso o in sala operatoria nonché il lavoro a turni,
etc.);

- monitorare la work ability dei lavoratori (anziani e non),
tramite gli strumenti opportuni (questionario di Ilmarinen nella
versione italiana di Costa) al fine del suo mantenimento/miglio-
ramento mediante interventi di promozione della salute (soprat-
tutto su abitudine al fumo, alimentazione e attivita fisica);

- favorire I'accesso ai prepensionamenti per disabilita, stra-
tegia poco utilizzata nel nostro Paese, anche in relazione alla cri-
si economica che ormai da parecchi anni sta mettendo in difficol-
ta le politiche economiche nazionali.

- favorire I'accesso a indennita di disoccupazione e aumen-
tarne la durata per i lavoratori anziani non sufficientemente di-
sabili da ottenere un prepensionamento, ma diventati non ido-
nei alla propria mansione e non collocabili in un’altra;

- favorire I'anticipazione del pensionamento per i lavoratori
addetti ai turni notturni, allargando le maglie della norma sui
lavori usuranti.

Occorrono, in buona sostanza, precise strategie di age manage-
ment, sostenute a livello direzionale, atte a contenere il piu possibi-
le gli effetti negativi del quadro generale attuale (che in prospettiva
non puo che diventare ancor piu marcato, date le ultime decisioni
governative in materia pensionistica) e a valorizzare le competenze
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che incrementano in quantita e qualita con I'acquisizione dell’espe-
rienza lavorativa, impiegandole come risorse preziose all'interno
del sistema.
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2.3 APPROCCIO PER LA GESTIONE DEL RISCHIO
TENENDO CONTO DELLETA

[ principali fattori di rischio dei lavoratori della sanita sono:

- Fattori ergonomici fisici: sollevamento e movimentazione di
pazienti; posture scomode o dolorose;

- Fattori psicosociali: ritmi di lavoro elevati o carico di lavoro
eccessivo; richieste psicologiche di tipo emotivo; minacce e vio-
lenza fisica; lavoro a turni; conciliazione casa-lavoro;

- Fattori biologici: rischio di esposizione a liquidi biologici/
agenti aerodispersi potenzialmente infetti;

- Rischio infortunistico: cadute accidentali; lesioni da ago e ta-
glienti

Ragionando in termini di invecchiamento sono soprattutto i fattori

in particolare.
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2.3.1 PROPOSTE DI VALUTAZIONE DEL RISCHIO
PER LAPPARATO MUSCOLOSCHELETRICO

Olga Menoni, Tiziana Vai, Marco Tasso

Una premessa necessaria e che la bibliografia disponibile in merito
al rischio da sovraccarico biomeccanico rispetto all’eta anagrafica
non fornisce particolari criteri ben definiti.

Il quesito fondamentale cui rispondere € come interpretare i com-
piti effettuati e per differenti profili professionali dal punto di vista
dell’entita del sovraccarico biomeccanico per i soggetti >= 45 anni
correlandoli all’organizzazione del lavoro: una risposta articolata
possibile per il rachide lombare e proviene dagli studi di biomecca-
nica occupazionale.

Gli studi di biomeccanica occupazionale, attraverso MODELLI BIO-
MECCANICI, hanno definito i limiti di tolleranza (rispetto a differen-
ti forze applicate) delle varie strutture anatomiche dell’'unita fun-
zionale del rachide (disco intervertebrale, legamenti-tendini, pro-
cessi articolari posteriori), limiti da non superare per non indurre
danni biologici alle singole strutture che compongono il rachide nel
suo insieme (Marras 2008, Chaffin 1999). Negli anni compresi tra il
2000 ed il 2010 gli studi di biomeccanica occupazionale sono pas-
sati da modelli prevalentemente statici che hanno comunque con-
sentito di stimare le forze compressive agenti sul disco interverte-
brale in diversi contesti lavorativi a modelli multidimensionali che
studiano la dinamica del movimento e che per il rachide lombare
hanno consentito di sottolineare I'influenza dei fattori espositivi fi-
sici correlati al rischio di Low Back Pain.

Tali modelli biomeccanici valutano sia i compiti di particolare so-
vraccarico che singolarmente superano i limiti di tolleranza (“trau-
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matic acute failure”) sia pongono l'attenzione al sovraccarico cu-
mulativo (eccessiva frequenza di movimentazione o tempo di espo-
sizione o eta anagrafica).

In particolare per l'eta anagrafica vi € ovviamente un abbas-
samento del limite di tolleranza che ci viene ampiamente detta-
gliata dalle review sul rapporto tra sforzo fisico - in ambito
lavorativo - e sovraccarico per rachide lombare (Marras, 2008;
Jaeger 2007).

In particolare I'Universita di Dortmund definisce per macro
classi di eta e per genere la massima forza di compressione sul
rachide lombare e i rispettivi limiti di tolleranza (tabella 6):

Le metodologie di valutazione del rischio da Movimen-
tazione Manuale Pazienti al momento non prevedono una
differenziazione per eta anagrafica come emerge dalla
review effettuata dal recente Technical Report ISO 12296 del
2012 dedicato specificamente alla movimentazione dei
pazienti ed intitolato “Ergonomics-Manual handling of people
in the healthcare sector”.

Questo rapporto tecnico va a colmare una specifica lacuna nel
panorama delle norme internazionali di ergonomia fisica,
facendo propria la necessita di un approccio strategico al
problema con adeguata valutazione del rischio che deve essere in
grado di fornire elementi utili per la gestirlo e che deve tenere
conto di diversi elementi: numero di pazienti da movimentare,
organico del reparto, sistemi di ausiliazione e loro utilizzo,
caratteristiche dell’ambiente in cui si effettua la movimentazione
dei pazienti, formazione degli operatori addetti alla
movimentazione di pazienti.

La preliminare review effettuata nel TR 12296 della piu
qualificata bibliografia sull’argomento identificava i seguenti
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principali fattori che, nel loro insieme, caratterizzavano
I'esposizione lavorativa specifica al rischio da movimentazione
pazienti e da posture incongrue:

e numero di pazienti non autosufficienti;

e tipo/grado di compiti di sollevamento totale o parziale abitual-
mente effettuati;

e aspetti strutturali degli ambienti di lavoro e di degenza;

e attrezzature in dotazione e loro reale utilizzo;

 formazione degli operatori sullo specifico argomento.

La valutazione del rischio costituisce la base di conoscenza per
poter individuare gli elementi sui quali un intervento potrebbe de-
terminare un miglioramento delle condizioni lavorative; non solo,
il suo costante aggiornamento permette la verifica periodica delle
azioni intraprese.

L'analisi di questi aspetti € assicurata dall’applicazione del metodo
MAPO (inserito nel TR 12296, Menoni 2010, 2014) che trova in
Italia ampia diffusione e che identifica i seguenti livelli di
esposizione (tabella 7).

Tabella 7: livelli espositivi al rischio da movimentazione
pazienti tramite metodologia MAPO
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PROPOSTE DI VALUTAZIONE DEL RISCHIO DA MOVIMENTAZIO-
NE PAZIENTI RISPETTO ALLETA

Dal riepilogo dei principali studi di biomeccanica occupazionale ci-
tati emerge chiaramente che soggetti anziani non devono essere adi-
biti ad operazioni di movimentazione manuale pazienti nemmeno in
coppia quindi per una reale gestione dell'invecchiamento attivo:

e SOGGETTI SUPERIORI A 50 ANNI POSSONO MOVIMENTARE PA-
ZIENTI SOLO CON AUSILI ED IN COPPIA (anche per pazienti par-
zialmente collaboranti).

In tal modo permarrebbero nel loro reparto mantenendo le loro
competenze specifiche.

Appare sicuramente difficile gestire queste limitazioni se gia sono
esposti a rischio elevato quindi:

* SOGGETTI SUPERIORI A 50 ANNI NON DEVONO ESSERE INSERI-
TI IN REPARTI CON RISCHIO ELEVATO.

Considerando inoltre la diminuita tolleranza rispetto a carichi ec-
cessivi, per esprimere l'esposizione al rischio da MMP del singolo
lavoratore superiore a 50 anni:

* SOGGETTI SUPERIORI A 50 ANNI SARANNO ESPOSTI AD UN INDI-
CE MAPO DI UN LIVELLO SUPERIORE A QUELLO CALCOLATO PER
LA RESTANTE POPOLAZIONE LAVORATIVA DI QUEL REPARTO.

e SOGGETTI SUPERIORI A 50 ANNI NON DOVRANNO ESSERE ADI-
BITI A TURNI COME UNICI OPERATORI.
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Per spalla e ginocchio sono definibili criteri DI STIMA DEL RISCHIO
per la popolazione < 45 anni inerenti il livello di rischio per ri-
schi da movimentazione manuale carichi/pazienti e per sforzo appli-
cato con arto superiore (norme ISO 11228-11226-1005-4 e 5; Mar-
ras 2008; Reid 2010) e rappresentati nella tabella 5 - 1°colonna.
Considerando la diminuita tolleranza, per esprimere la stima del
rischio per la macroclasse di soggetti >= 45 si identifica un livello
superiore di stima del rischio per ogni settore (spalla, ginocchio)
considerato.

Tabella 8: criteri per la STIMA del rischio da sovraccarico biomec-
canico per macroclassi di eta

a. La valutazione dei compiti lavorativi e del rischio complessi-
vo rispetto all’eta

Per il rischio fisico nel settore sanita occorre effettuare le seguenti
considerazioni:
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- le patologie muscolo scheletriche rappresentano una delle
principali cause di morbilita nel settore sanitario, determinan-
do un elevato numero di idoneita con limitazione o prescrizio-
ne che sta evidenziando difficolta di reale e possibile limitazio-
ne nel reparto/settore di appartenenza.

- esiste un’associazione positiva (vedi cap.2.4) tra le patologie
muscolo scheletriche non solo del rachide lombare ma anche
di altri distretti (spalla-ginocchia) e le attivita di assistenza ai
pazienti.

Per stimare per ogni profilo professionale il rischio fisico e contem-
poraneamente implementare una gestione dell'invecchiamento atti-
vo in sanita occorre una ricostruzione analitica dei compiti effettuati.
E stato realizzato un primo strumento di analisi semplice ed infor-
matizzato, del tutto analogo a quello presentato nel capitolo 1 ma
specifico per il settore sanita.

Obiettivo principale e l'identificazione rapida e complessiva di possi-
bili induttori di rischio in relazione a macro classi di eta anagrafica.
Questo semplice strumento potra essere utilizzato da differenti fru-
itori quali:

- RSPP
- Medici Competente
- RLS

La raccolta dei dati segue la logica gia definita nel cap.1 e contie-
ne differenti informazioni come riepilogo sia dei dati dell’azienda,
che del gruppo di lavoratori suddiviso in macroclassi di eta che dei
compiti effettuati nella mansione analizzata secondo lo schema
qui di seguito esplicitato (e tratto dai parametri di rischio rile-
vanti per |'eta definiti dalla checklist INRS).
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Nello strumento informatizzato (esempio in pdf) gli ultimi
fogli del file Excel sono indirizzati ad identificare le strate-gie
preventive piu efficaci per ogni fattore di rischio evidenziato nella
sintesi come riepilogo di tutti i compiti. Infatti la sintesi finale, di
cui si riporta in tabella 9, 10 e 11 un esempio, servira ad
approfondire - tramite piu accurate analisi - alcuni rischi
specifici.

Tabella 9: Sintesi rischi legati al lavoro fisico
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Tabella 10: Sintesi rischi legati all’'ambiente

Tabella 11: Sintesi rischi legati all’'organizzazione e aspetti psico-sociali

Come gia ampiamente definito in altri capitoli uno strumento piu
specifico che analizzi i carichi di lavoro necessita della ricostruzione
anche temporale dei compiti lavorativi in relazione al rapporto tra
entita di sovraccarico biomeccanico ed “organi bersaglio dell’appa-
rato muscoloscheletrico”.

Tale strumento, se applicato ad una realta lavorativa quale quella
dei reparti di degenza, é differenziabile per:
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- profilo professionale e relativi orari di lavoro
- macro classi di eta anagrafica (<=45 anni, > 45 anni)

Quindi inizialmente si ritiene opportuno riportare i seguenti dati:

- numero complessivo di infermieri suddivisi per macro classi di eta
- numero complessivo di OSS suddivisi per macro classi di eta

- numero complessivo di ausiliari suddivisi per macro classi di eta
- numero di posti letto (reparti degenza); n° accessi/die (servizi;
PS); n° interventi/die (blocchi operatori)

In Italia esistono sistemi di gestione della sicurezza integrata (LI-
NEE GUIDA VENETO SU SGS) che arrivano ad un dettaglio tempo-
rale di tutti i compiti tramite la collaborazione tra Medico Compe-
tente, RSPP, RLS e caposala finalizzato ad una migliore gestione dei
soggetti portatori di limitazioni lavorative.

LA LOGICA UTILIZZABILE ANCHE PER LAVORATORI IN CUI LA
TOLLERANZA AL RISCHIO FISICO E DIMINUITA PUO ESSERE LA
STESSA.

Qui di seguito si riporta un esempio tratto dalla collaborazione tra
La Clinica del lavoro Milano-sezione di Ergonomia e la Regione To-
scana: si trattava di un “piano mirato triennale per la formazione
professionale dei SPP delle 16 aziende sanitarie regione toscana”
conclusosi a Firenze con un Seminario il 7 maggio 2014.

Esempio di ricostruzione per gli operatori sanitari addetti
all’assistenza di un reparto di medicina ospedaliero nel turno
del mattino (7.00-14.00); analogamente € possibile ricostruire gli
altri turni effettuati.

Innanzitutto si riportano in tabella 12 le caratteristiche dell’orga-
nico adibito ad attivita di assistenza da cui emerge un reparto con
un numero rilevante di pazienti non autosufficienti ed un elevato
numero di lavoratori esposti con eta > 45 anni.
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Tabella 12: descrizione reparto di medicina (organico e caratteri-
stiche principali)

Dagli orari differenti dei due profili professionali si desume che
nel turno notturno - sono presenti solo infermieri professionali.
Le attivita maggiormente sovraccaricanti sono effettuate dagli
Operatori Socio Sanitari (0OSS) mentre gli infermieri professio-
nali, in questo reparto, si occupano prevalentemente di rilievo
parametri vitali, preparazione terapia, giro visite con il persona-
le medico, compilazione cartelle infermieristiche.

Si riporta successivamente, per il reparto precedentemente de-
scritto, la descrizione dei singoli compiti effettuati nel turno del
mattino (tabelle 13, 14 e 15) per profili professionali e per ma-
cro classi di eta anagrafica.
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Tabella 13: compiti abitualmente svolti da OSS nel turno del mattino
e relativo sovraccarico biomeccanico per soggetti di eta < =45 AA

Tabella 14: compiti e relativo sovraccarico biomeccanico per 0SS
>45 anni
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Tabella 15: compiti abitualmente svolti da Infermieri Professionali
e relativo sovraccarico biomeccanico nel turno del mattino.

Lo strumento potrebbe quindi consentire di isolare quei compiti
meritevoli di interventi di prevenzione, di ricomporre i conte-
nuti delle mansioni in modo mirato e costituisce una prima ana-
lisi di mansione o posto di lavoro, per discutere priorita, per pro-
porre eventuali miglioramenti o per sviluppare approfondimenti
nella identificazione e valutazione dei rischi.

Tale ricostruzione analitica dovrebbe essere effettuata per ogni pro-
filo professionale da una equipe composta da medico competente,
coordinatore (caposala), RSPP, RLS. A questo proposito Gruppi di
Lavoro di questo tipo, anche se isolati, stanno nascendo soprattutto
nelle grandi realta ospedaliere per la messa a punto dei programmi
personalizzati mirati al reinserimento in reparto di lavoratori con
limitazioni/prescrizioni. Esperienze di questo tipo sono tuttavia
ancora in corso di validazione.
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Solo interventi di ampio respiro strategico si sono dimostrati, alla
distanza, capaci di gestire adeguatamente il “rischio” per gli ope-
ratori, diminuendo malattie, assenze e costi riflessi in una dinami-
ca di miglioramento della qualita assistenziale per i pazienti. Altri
interventi, solo parziali, riferiti ad esempio alla sola formazione
degli operatori o alla semplice dotazione di ausili, hanno, come do-
cumentato ampiamente nella letteratura internazionale, mostrato
enormi limiti di efficacia, in parte anche vanificando i sottostanti
investimenti economici.

LA GESTIONE DELLA PREVENZIONE DA SOVRACCARICO BIOMEC-
CANICO IN SANITA

La bibliografia inerente le strategie preventive per il rischio da mo-
vimentazione manuale pazienti ¢ concorde nell’identificare 'ado-
zione di adeguati ausili/attrezzature per la movimentazione di pa-
zienti come uno dei pilastri della pit complessa gestione del rischio
da movimentazione pazienti.

Si considerano attrezzature/ausili: le carrozzine, i letti di degen-
za, le barelle, i sollevatori, gli ausili per 'igiene del paziente e gli
“ausili minori”.

Alla base del criterio per la scelta ed il conseguente utilizzo delle at-
trezzature € fondamentale un percorso che integri l'identificazione
della tipologia di attrezzatura necessaria ad una formazione-adde-
stramento pratico dell’operatore all’utilizzo delle attrezzature.

Per una efficace strategia di riduzione del rischio da movimentazio-
ne manuale pazienti occorrera procedere come segue:

1° PASSO - ANALISI DEL RISCHIO che identifichi:

- Priorita

- Dettagliata analisi dei tipi di movimentazione da ausiliare
- Dettagliata analisi delle tipologie di disabilita dei pazienti

- Dettagliata analisi degli ambienti in cui tali attrezzature verranno
utilizzate
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2° PASSO - stesura di un “ELENCO REQUISITI ERGONOMICI” per
'acquisto di attrezzature che comprenda:

- requisiti ergonomici preliminari delle attrezzature richieste

- requisiti ergonomici specifici

- richiesta di almeno 2 settimane di prova (dell’attrezzatura) nel
reparto/settore specifico per consentire sia una “FORMAZIONE
TECNICA” sull’utilizzo della attrezzatura fornita dal produttore che
una “FORMAZIONE PER IL CORRETTO UTILIZZO Al FINI DELLA RI-
DUZIONE DEL RISCHIO fornita dai professionisti che in azienda si
occupano di formazione per la riduzione del rischio (ergocoaches,
back care advisers etc).

3° PASSO una volta che I'ausilio viene acquisito dal reparto/servi-
zio, implementazione di una procedura per la verifica del suo uti-
lizzo.

La comunita scientifica internazionale identifica solo in un AP-
PROCCIO MULTIFATTORIALE la corretta gestione della prevenzio-
ne con chiari principi ergonomici (di “top-down” e “bottom-up”) e,
in particolare, la partecipazione dei diversi soggetti nelle strategie
che si vuole impostare.
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2.4 SORVEGLIANZA SANITARIA PER GLI OPERA-
TORI SANITARI

Donatella Talini, Tiziana Vai, Carlo Nava, Olga Menoni

Sempre piu evidenti sono le problematiche legate all'impatto
dell'invecchiamento dei lavoratori della sanita ed in particolare del-
la popolazione lavorativa ospedaliera, cosa che non potra che pro-
durre effetti significativi sul piano economico-produttivo, sociale e
sanitario. Nel prossimo futuro avremo personale anziano che assi-
stera persone anziane, con un incremento del numero degli opera-
tori che dovranno lavorare in condizioni fisiche non ottimali sia per
I'aumento dell’eta anagrafica, sia a causa di situazioni usuranti pro-
trattesi per un lungo periodo. Fino a poco tempo fa era perseguibile
la possibilita di aumentare il personale; attualmente le aziende sa-
nitarie sono soggette a vincoli economici cogenti che rendono tale
possibilita difficilmente percorribile. Come sara possibile concilia-
re politiche di efficienza e di risparmio con una popolazione lavora-
tiva sempre piu anziana caratterizzata da quote sempre maggiori di
inidonei alle mansioni?
Alcuni studi effettuati in Italia negli ultimi anni hanno permesso di
rilevare, tramite un’analisi della Sorveglianza Sanitaria effettuata
dai Medici Competenti, un incremento dei problemi di salute fra i
lavoratori della sanita, con un conseguente incremento di limita-
zioni/prescrizioni impartite dai Medici Competenti e del riconosci-
mento di inidoneita ad alcune mansioni. Cio ha consentito un certo
“fraintendimento” sul reale motivo dell’allontanamento di lavorato-
ri ritenuti non idonei in sanita cosa che ha determinato strumentali
campagne mediatiche su “lavoratori imboscati” quando il problema
e riconducibile a:

- Invecchiamento della popolazione lavorativa

- Blocco del turn-over

- Usura da sovraccarico fisico, turni a carenze ambientali.
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Nel caso dei lavoratori della sanita sorge anche un altro proble-
ma. Societa scientifiche, policy maker, assicurazioni e associa-
zioni di pazienti si interrogano anche su quale sia il limite entro
cui un medico per esempio puo continuare a fare bene il medi-
co, cioé puo garantire la sicurezza per i pazienti e la qualita del-
le cure. In fin dei conti tutte le professioni che hanno un impatto
sulla sicurezza delle persone hanno un limite di eta per lo svol-
gimento del proprio lavoro: ad esempio, per i piloti di aerei com-
merciali & obbligatorio sottoporsi a controlli periodici superati i
40 anni e ritirarsi dal loro incarico una volta compiuti i 65
anni.

Nel settore sanitario, attualmente non sono previsti accertamen-
ti mirati ad indagare questi aspetti, nonostante numerose siano
le segnalazioni in letteratura relative alle problematiche ine-
renti la gestione del rischio clinico (Tartaglia R., Westbrook ]I),
problematiche che spesso riguardano peraltro l'aspetto organiz-
zativo. D’altra parte non si puo fare a meno di pensare se una
valutazione adeguata non dovrebbe tenere conto, oltre che della
salute dei singoli lavoratori, anche dell'insieme delle condizioni
strutturali e organizzative del contesto lavorativo clinico (vedi
Capitolo “1.4 Valutazione dei rischi tenendo conto dell'eta")
che, come ampiamente riportato, possono creare problemi nella
messa in atto e nel mantenimento delle buone pratiche di
prevenzione (date le criticita di base esistenti) e/o possono
creare grosse difficolta alla riassegnazione del personale con
limitazioni/prescrizioni oltre ad aumentare il rischio di un
invecchiamento “patologico” negli operatori per i non adeguati
carichi lavorativi. I Medico Competente dovra quindi tenere
in considerazione quanto gia riportato nel capitolo prece-
dente "1.6 Sorveglianza sanitaria in generale" adattan-
dolo alle peculiarita del settore, cercando di far riferimento ad
esempi di buone pratiche e agli studi di settore gia
presenti in letteratura. Risultando di particolare rilevanza
rispetto l'eta anagrafica i danni indotti dalle criticita orga-
nizzative e dal sovraccarico biomeccanico, il medico competente
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dovra disporre di strumenti di indagine in parte consolidati, come
per il rischio biomeccanico, in parte da reinventare, anche superan-
do stereotipi di sorveglianza sanitaria basata su periodicita rigide
e strumenti tradizionali di diagnosi clinica, ma utilizzando nuovi
indicatori meno convenzionali come ad esempio il numero di ore
lavorate eccedenti le ore contrattuali, lo studio della turnistica per
numero di turni mattutini, pomeridiani e soprattutto notturni, I'at-
tenzione agli aspetti gerarchici non solo in termini di carriera, ma
in termini di valorizzazione delle competenze.

La sorveglianza sanitaria per i rischi da sovraccarico biomec-
canico

In letteratura € ben dimostrato come il sovraccarico biomeccanico,
cioe la ripetuta sollecitazione meccanica di strutture tissutali supe-
riore a livelli critici legata alla movimentazione manuale di carichi,
possa causare oltre a disagi anche alterazioni degenerative dell’ap-
parato osteo-articolare, non solo a livello dorso-lombare, ma anche
a carico degli arti superiori, e in particolar modo della spalla.

Secondo la piu recente bibliografia (Silverstein et al, 2008; Harkness
et al, 2003; Hoozemas et al, 2002), la spalla appare 'articolazione
su cui indirizzare gli interventi di prevenzione tecnico-organizza-
tivi e di carattere sanitario (Trinkoff,, 2006, Smedley. 2003, Maso,
2003, Harkness, 2003, Devereux, 2001; Vasseljen, 2001; Miranda,
2008; Hoozemans, 2002; Viikari-Juntura, 2001; Croft, 2001; Silver-
stein, 2008; van der Windt, 2000; Ariens, 2000; Palmer, 2001).

Inoltre una review effettuata nel 2010 per indagare il rapporto tra
determinanti di rischio lavorativo e patologie del ginocchio (Reid
C.R,, 2010) evidenzia due fattori di rischio comunemente identifi-
cati quali alzarsi dalla posizione inginocchiata/accovacciata > 30
vv/die, sollevare carichi >10 kg piu di 10 vv/settimana. Vi sono fat-
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tori di rischio intrinseci per osteoartrosi del ginocchio: obesita, eta,
pregressi incidenti e/o interventi al ginocchio. In particolare per il
genere femminile (Anderson et al, 2012) le operatrici sanitarie
che hanno lavorato piu di 5aa hanno maggiore rischio di sviluppa-
re osteoartrosi di ginocchio od anca ovviamente aggravato dalla
presenza di cofattori quali obesita o eta anagrafica superiore ai 50
anni. Poiché si tratta di patologie che possono essere correlate al la-
voro (WMSDs), sarebbe importante DISPORRE DI CLASSIFICAZIO-
NI DEI DISTURBI E DELLE PATOLOGIE UNIFORMI: ci6 non accade
ed il risultato di questa disomogeneita si manifesta nei diversi studi
scientifici sull’argomento.

Per il rachide lombare a livello internazionale si utilizza la definizio-
ne di Low Back Pain (LBP) che a seconda dell’autore viene definita
in modi diversi, mentre a livello nazionale si usa prevalentemente
il termine “lombalgia acuta” che per certi versi coincide con il Low
Back Injury americano.

Nonostante questa disomogeneita, che non consente il confronto fra i
diversi studi epidemiologici, vi & una sostanziale convergenza sui prin-
cipali determinanti di rischio dei disturbi e delle patologie muscolo
scheletrici:

Fattori fisici (es: lavoro pesante, sollevamento di carichi, posizioni
scorrette), fattori organizzativi (es: carenza di personale, turni di lavo-
ro) e fattori psicosociali (es: scarso supporto sociale) (Bongers, 1993,
Toivanen, 1993, Camerino D., 1999,2001, 2004; Marras, 2000, Violan-
te, 2004; Yip 2001; Hoogendoorn, 2002, Harkness, 2003, Linton, 2000;
Linton, 2001; Davis 2000; Iles 2008, Mehlum, 2008, Plouvier 2009, Ho-
oftman 2009).

Trattandosi di patologie ad eziologia multifattoriale, non possono es-
sere sottovalutati i fattori di rischio individuali (Ferguson, 1997; Ho-
oftman, 2004; Battie 1990; Cady, 1985; Miranda, 2002, Marras, 2000)
come il genere, la massa corporea, i fattori genetici e familiari e I'eta.
Come ben delineato nel capitolo 1 il sovraccarico biomeccanico & de-
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stinato ad avere un forte impatto sulle capacita lavorative dei lavora-
tori piu anziani considerando che i problemi muscoloscheletrici si
presentano con maggior frequenza nelle fasce di eta piu elevate. Non
si deve poi trascurare la specificita femminile che nel comparto
sanitario rappresenta circa il 70% degli addetti totali (se si esclude il
profilo professionale Medico).

Appare quindi necessario dotarsi di un condiviso questionario
di anamnesi strutturata da cui trarre elementi sia inerenti i disturbi
che le patologie gia note dei tre “organi bersaglio fondamentali”
ovvero rachide lombare - spalla - ginocchio (questionario
anamnestico WMSDs in: www.policlinico/ergonomia).

Un questionario somministrato a gruppi “omogenei” di lavo-
ratori esposti puo rappresentare anche uno strumento per l'e-
mersione di eccessi di patologie o di “eventi sentinella”.

Il complesso dei dati raccolti relativamente alla sorveglianza
sanitaria affinché non rimanga per lo piu uno sterile esercizio di
visite e di giudizi di idoneita senza alcuna tendenza alla
elaborazione potrebbe portare ad una gestione di dati collettivi in
grado di orientare e anche verificare strategie di intervento
preventivo. Resta cosi il problema del ruolo e della rilevanza del
contributo del Medico Competente alla gestione complessiva
della tutela della salute dei lavoratori nelle strutture sanitarie.

Da un protocollo standardizzato dovrebbero essere raccolti dati
di prevalenza minimi in relazione a:

- Suddivisione per genere e almeno le successive prevalenze con
classi di eta anagrafica superiori e inferiori ai 45 anni

- Prevalenza di soggetti portatori di patologie acute o croniche
(tendinee) alle spalle
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- Prevalenza di soggetti portatori di lombalgie acute nell’'ultimo
anno

- Prevalenza di soggetti con ernia discale lombare
- Prevalenza di soggetti con gonartrosi
- Percentuale di idoneita con prescrizione

- Percentuale di idoneita con limitazione (temporanea/perma-
nente).
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2.5 IL RISCHIO PSICOSOCIALE IN SANITA

Fulvio d’Orsi

Il lavoratore anziano assolve gli stessi carichi di lavoro di uno piu
giovane, se puo pianificarli secondo le sue esigenze, se non dipende
dal lavoro svolto da altri, se non deve seguire ritmi imposti dall’e-
sterno. Anche la turnazione puo essere ben tollerata se rispetta per
quanto possibile i ritmi biologici, se non é soggetta a variazioni im-
previste e soprattutto se gli orari di lavoro non vengono prolungati.

L'allungamento dell’eta lavorativa non costituisce di per sé un pro-
blema; i problemi sorgono se non vi e ricambio del personale, se si
riducono le risorse umane e aumentano i carichi di lavoro, se vi &
un’insufficiente cultura aziendale. Al contrario, in un settore com-
plesso come la sanita, a differenza di altri dominati dall’esigenza
prioritaria di tenersi al passo con 'evoluzione tecnologica, una po-
litica del personale che miri ad un’equilibrata distribuzione per eta
dei lavoratori, puo risultare vincente.

Tra i fattori stressogeni piu rilevanti in sanita, 'aumento dei cari-
chi di lavoro, che si verifica in molte situazioni per effetto della ri-
duzione degli organici, € maggiormente sofferto dai lavoratori piu
anziani, che hanno una minore resistenza a livello fisico e spesso
necessitano di tempi piu lunghi per lo svolgimento delle proprie
attivita e di maggiori tempi di recupero.

Picchi di attivita imprevisti, ritmo imposto da una macchina o da
un collega, assenza di pause, turnazioni, orari frazionati possono
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costituire importanti fattori di rischio. In generale il prolungamen-
to dell’orario lavorativo o le frequenti e imprevedibili variazioni di
orario non permettono adeguati tempi di recupero.

[l lavoro a turni e notturno, i servizi di guardia, le chiamate in pron-
ta disponibilita risultano piu gravose perché con I'avanzare dell’eta
aumentano le difficolta di recupero del sonno, con conseguente ac-
cumulo di stanchezza, cali di attenzione e aumento del rischio di er-
rore e di infortunio. Parimenti si puo riscontrare una diminuzione
della capacita di concentrazione per cui sono meno tollerate situa-
zioni di lavoro frammentario, con presenza di frequenti interruzio-
ni, richiesta di multitasking, ecc.

Una possibile fonte di stress specifica per i lavoratori anziani € data
dalla demotivazione per il mancato riconoscimento della propria
esperienza (mancanza di sostegno e riconoscimento da parte di su-
periori e del gruppo di lavoro; mancato coinvolgimento nella tra-
smissione delle conoscenze). [ lavoratori anziani vengono a volte
esclusi dai piani di formazione e aggiornamento perché non e rite-
nuto conveniente investire su di loro.

[l lavoratore anziano puo soffrire di piu un rigido controllo del la-
voro, presenta maggiori difficolta e resistenze ai cambiamenti im-
posti. Nuovi metodi di lavoro rigidamente imposti, imposizione
dell’utilizzo di DPI inadeguati o comunque non abituali, mancanza
di spazi decisionalj, rigidi protocolli di supervisione del lavoro sono
mal tollerati.

In eta piu avanzata puo essere piu difficile gestire metodi di lavoro
che non consentono al lavoratore di “disconnettersi” al di fuori del
luogo e dell’orario di lavoro (uso esasperato di tecnologie di comu-
nicazione senza limiti di orario: telefono, mail, messaggistica inter-
net).
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[ lavoratori anziani trovano maggiori difficolta nell’adattarsi a cam-
biamenti interni all’azienda che siano a livello tecnico, organizzati-
vo e/o procedurale. Nuovi metodi di lavoro, introduzione di nuove
tecnologie, cambiamento nei valori dell’azienda possono essere
vissuti in maniera molto negativa, se non sono adeguatamente ac-
compagnati. Il semplice messaggio che il “cambiamento e positivo”
non funziona e per i lavoratori di eta piu avanzata puo essere per-
cepito in maniera del tutto negativa.

Del resto le difficolta ad adeguarsi ai cambiamenti o a garantire le
prestazioni lavorative richieste possono escludere il lavoratore an-
ziano dal sistema premiante e dagli avanzamenti di carriera. Siste-
mi di valutazione che non valorizzano esperienza e anzianita, che
privilegiano i volumi di attivita e non la qualita della prestazione,
aspettative di carriera disattese senza chiare motivazioni spingono
il lavoratore ad autoescludersi. Anche ambienti fortemente compe-
titivi possono avere un maggiore impatto a livello di stress.

Tutte queste difficolta del lavoratore anziano nella prestazione la-
vorativa, le limitazioni dell’idoneita, ’esclusione dai turni e dalle
notti, che spesso determinano un aggravio di lavoro per gli altri la-
voratori, possono ingenerare conflitti, litigi, emarginazione. In luo-
go di ricevere sostegno e solidarieta, il lavoratore anziano che be-
neficia di alcune esenzioni diventa facilmente bersaglio dell’ostilita
dei colleghi. Con I'avanzare dell’eta, peraltro, spesso si diventa piu
fragili di fronte ai conflitti e alle prevaricazioni.

Questa maggiore fragilita si puo manifestare anche di fronte al ri-
schio di aggressione da parte dell’'utenza, di pazienti critici o di fa-
miliari. Invecchiando puo aumentare la percezione di vulnerabilita
del lavoratore nei confronti di un eventuale aggressore, con un con-
seguente aggravio del rischio.
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Gli interventi possibili devono mirare ad assicurare un equilibrio
tra la prestazione lavorativa richiesta e le capacita individuali del
lavoratore. Gli studi di questi anni (HSE, 2011) dimostrano che, se
viene mantenuto tale equilibrio, i lavoratori piu anziani non hanno
maggiori assenze per malattia o maggiori infortuni dei giovani.

In una situazione come quella della sanita in cui il livello di scolariz-
zazione & molto alto e le motivazioni al lavoro possono essere forti,
la strategia di intervento si basa su due capisaldi: la valorizzazione
dell’esperienza e delle competenze e 'autonomia del lavoratore nel
gestire i propri carichi di lavoro.

[ processi di riorganizzazione, che proprio in questi anni stanno ca-
ratterizzando la sanita, devono essere portati avanti supportando
i lavoratori, soprattutto quelli piu anziani, nei cambiamenti che li
riguardano, garantendo partecipazione e formazione. Il lavoratore
anziano non deve essere mai escluso dai programmi di formazione,
anzi spesso € opportuno predisporre un piano di formazione mira-
to per i lavoratori anziani, che si fondi proprio sulla valorizzazione
delle loro competenze, legando a queste i nuovi saperi.

Per tutti, obiettivi e strategie del cambiamento devono essere tra-
sparenti, rispettare tempi e modi del dialogo sociale ed essere og-
getto di un piano di comunicazione che minimizzi il timore per “cio
che potrebbe succedere”. Le ricadute sulle situazioni individuali
(cambiamenti di sede e di ruolo) devono rispettare un criterio con-
diviso che sia percepito come equo e imparziale e che non penalizzi
immotivatamente i lavoratori piu anziani (HIRES, 2011).

Vi e comunque in sanita una caratteristica molto importante di
cui sono depositari i lavoratori anziani, legata al fattore del coin-
volgimento emotivo nel rapporto con la sofferenza e con la morte:
la capacita di mantenere '’empatia con il paziente senza farsi coin-
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volgere eccessivamente (0 meglio sconvolgere) dalle vicende delle
persone con cui si interagisce. Mutuando la definizione dal giorna-
lismo, potremmo chiamare questa attitudine: “la giusta distanza”.
Si tratta di uno di quei saperi che si apprendono con I’esperienza
e si insegnano con I'esempio, che ha un’importanza notevole per la
tutela dalle conseguenze dello stress nelle professioni di aiuto.

Nella tabella “principali indicatori di stress lavoro-correlato in sa-
nita e aspetti critici connessi all'invecchiamento” LINK (clicca qui)
sono riportati i piu rilevanti fattori stressogeni nella sanita e le rela-
tive criticita legate all'invecchiamento. La lista dei fattori stressoge-
ni e ripresa dalla nuova checklist dell'INAIL nella versione specifica
per la sanita.

Vedi anche fact sheet SLC progetto CCM.

Link a fact sheet SL.C (clicca qui)
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