h > ) Al F = - -

Considerazioni e proposte
sulla normativa sulla Salute e Sicurezza sul lavoro
a partiredal Testo Unico, D.Lgs. n. 81/2008

PREMESSA

L’Assemblea della ClIP, Consulta Interassociativa Itdiana dela Prevenzione, riunita in Milano, |l
01 dicembre 2008, ha esaminato I'attude normativa sulla sdute e sicurezza sul lavoro, a partire da
decreto legidativo 9 aprile 2008, n. 81e ani.

La normativa italiana s € evoluta sgnificativamente negli ultimi 50 anni, in temini da
quditativi Sa quantitativi e le integrazioni hanno rappresentato un indubbio avanzamento da
culturale sia tecnico-scientifico.

Tuttavia permane un continuo ripeters di incidenti e infortuni sul lavoro, oltre 1.000 mortdi
ogni anno e dcuni gravissmi, anche in termini di ricadute socidi, con chiusura delle stesse aziende
coinvolte e con conseguente perdita anche del posti di lavoro, cui 9 devono aggiungere le Malattie
professionali, che rimane, purtroppo, un aspetto sempr e insufficientemente esaminato.

La ricogtruzione degli infortuni e delle M.P. dimostra che sono causati, nella stragrande
maggioranza dei cad, dalla violazione, non applicazione o elusione di prescrizioni vigenti
persino dagli anni 1955-56 (DPR n. 547/55 sulla prevenzione degli infortuni, n. 303/56 sull’Igiene
del lavoro, n 164/56 sui lavori nelle costruzioni).

Cio dimostra la necessita di dare effettivita e piena applicazione a tre esigenze fondamentali e
prioritarie

1. norme di tutda, di prevenzione e di protezione, che rappresentano un tutt’'uno
prevenzionale, pur nella owvia gerarchia della loro applicabilita (prima I'diminazione &
rischi e— ove non possibile - loro riduzione dlafonte, poi DP collettivi, poi individudi, ecc.);

2. attivita di informazione, formazione, addestramento ed equipaggiamento per tutte le
figure deputate alla line della prevenzione, che sono tutti coloro — nessuno escluso — che
partecipano al processo produttivo, ddla progettazione, dla produzione, dla
organizzazione dd lavoro, d tragporto dleistruzioni per gli utilizzatori

3. valorizzazione de contributi delle Associazioni tecnico-scientifiche e delle figure
professionali della Prevenzione (RSPP/ASPP, M.C., RLS, ecc.)

4. adeguamento, in termini 9a professondi da quantitativi, e coordinamento delle strutture
pubbliche deputate alle attivita di vigilanza e controllo, Sacentrdi Sa periferiche,

La CIIP avanza alcune consderazioni, riflessoni e proposte di modifiche e di integrazione
alla normativa sulla salute e scurezza sul lavoro, nazionde e regionde, che integrano quanto gia
presentato  ddla CIIP nel Convegno di Milano de 14 gennaio 2008 e nelle iniziative promosse ad
“AmbientelLavoro” aModena, il 8 e 9 ottobre 2008.

Le proposte s riferiscono esclusivamente alla parte tecnico-scientifica ddla normativa vigente,
cherappresenta laratio dell’ attivita delle Associazioni che costituiscono la Cl 1 P.

Le sngole Asociazioni sono libere di integrare le proposte, con ulteriori ipotes frutto ddl attivita
propriadi ogni Sngola Associazione.
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I ndicazioni generali: Documento CI 1P di settembre 2008-12-01

Sugli aspetti generali del Titolo I, s ricordano tutte le indicazioni contenute nel
documento CIIP di settembre 2008, che s intendono qui integralmente riportate.

Altri aspetti prioritari

Mancato Completamento della normativa (decr eti attuativi)

Si evidenzia in premessa che a tutt’oggi NON risultano emanati la quas totalita del decreti
(oltre 50!) attuativi previsti dal D.Lgs. 81/2008.

Alcuni di sono decreti fondamentali e la loro mancata emanazione provoca una indubbia
riduzione della capacita prevenzionale della nuova normativa.

Traess, atitolo puramente essmplificativo S citano i:

> decreti RLS per la creazione del Fondo (art. 52), per la eezione/nomina del RLS
territoriali edi sito e per I’aggiornamento del RLS (art. 48, comma7)

> decreti RSPP (art. 32) e per I’aggiornamento de datore di lavor o/RSPP (art. 34)

» indicazione de modelli di organizzazione e di gestione aziendale di cui all’articolo 30
(art. 6, comma 6, letteraf)

» promozione e divulgazione della cultura délla salute e della sicurezza in tutti i percors
formativi scolastici, di ogni ordine e grado (art. 9, comma 2, letteraf)

Rinvii ddla nor mativa

S evidenzia che molti decreti approvati hanno previsto un rinvio dedla nuova normativa,
creando — tra I'altro — una inevitabile lettura di rinvio/riduzione dell’intera normativa e de
suoi obblighi.

Tra esd, a titolo puramente esemplificativo 9 cita, come | piu importante il rinvio dei nuovi
obblighi di valutazione dei rischi al 1.0 gennai 2009.

Scuole: rinvii della normativa ecultura della prevenzione

La CIIP ha sempre sostenuto e promosso |’assoluta esigenza della diffusone della cultura
della prevenzione, a patire da tutte le scuole di ogni ordine e grado, redizzando note inizigive in
materia un progetto articolato e di concreta attuabilita (gia consegnato d Ministero).

Inoltre, come da sempre denunciato ddla CIIP, negli ultimi anni, anzi fin dal 1994, s é registrato
un continuo rinvio di alcuni obblighi, a partire dagli obblighi di adeguamento strutturale
degli edifici scolastici.

I rinvii normativi sono ascrivibili a tutti i Governi e tutti i Parlamenti, nonché alle Giunte
regionali, che § sono succeduti in quedti ultimi 15 anni, nonché ritardi attuativi ascrivibili ad
dcune giunte provinddi e comundi.

Tra le poche voci che 3§ sono opposte a questi continui rinvii, s ricordano e s apprezzano le

innumerevoli iniziative dei  Senatori Oreste Tofani e Carlo Smuraglia (Presdenti ddle
Commissoni d'indagine dd Senato, che s Sono susseguite negli ultimi 10 anni)
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L a questione della Infor mazione edella For mazione

La questione della informazione e dela formazione per tutti i soggetti (lavoratori, dirigenti,
preposti, RLS, datori di lavoro, RSPP/ASPP, medici competenti, ecc) € un campo dove la
responsabilita primaria spetta al datore di lavoro, obbligo gia contenuto nel D.Lgs. 81/2008

Tuttavia va esplicitamente previsto che qualsiasi obbligo di formazione preveda
una verifica dell’ apprendimento, con particolare riferimento a

- art. 37, comma3: formazione dei lavoratori sui rischi specific

- art. 37,comma?: formazionede preposti

- at. 28, comma 2, lettera d): formazione di tutti i soggetti aziendali cui vengono affidati ruoli
compiti conness ala saute e Scurezza (datore di lavoro/RSPP, Dirigenti, Progettisti, ecc.)

Occorre, inoltre, dare rapida attuazione all’Accordo Stato-Regione del 20 novembre u.s,
relativo dlo sanziamento di 50 milioni di Euro per la In-Formazione sulla sicurezza (di cui 20
milioni alivelo nezonde e 30 milioni suddivid alivello regionde).

Andrebbero meglio indirizzati gli ssanziamenti dei Fondi per |a formazione.

Per la formazione degli operatori della PA. (Enti, ASL, DPL, ecc): rinviamo al successivo
capitolo sullaP.A.

Comunque, ad oggi, € insUfficiente e va potenziato e meglio promosso il ruolo delle Regioni, con
le ASL e i loro sarvizi territoridi, pur in presenza di un ruolo importante, diretto o indiretto, degli
Enti Bilaterali, dele forze socidi, il ruolo promozionde delle istituzioni nazionali (INAIL,
ISPESL).

Va potenziata I'azione di vigilanza sul rispetto dell’obbligo di formazione-informazione,
importante, ma che rischia di essere solo adempimento burocratico e notarile se |’ esperienza
professonde ultradecennale di tecnic e medici de servizi € mortificata, Sa con la previsone che
non § possa hemmeno partecipare a cors come “docenti esperti”  (fuori orario di lavoro ) con
convenzioni Enti-ASL e associazioni datoridi e Sndacdi-ASL, Sa perché quedta ativita mirata
non viene incentivata ma anzi talora scoraggiataddle ASL e ddle Regioni.

Nel campo della Formazione e della Informazione il ruolo delle Associazioni scientifiche e
professionali rappresentate nella CIIP pud diventare strategico, determinando un sdto di
qudita

Per guanto concerne le specifiche competenze affidate alla Conferenza STATO-REGIONI: la
raccomandazione, che rivolgiano, € quela di non adottare un provvedimento per ogni
aticolo/Titolo de D.Lgs 81/2008, ma verificare la posshilitd di definire un Accordo quadro,
ameno per i principi generdi:

- individuazione de soggetti formetori

- individuazione de requisiti dei docenti

- metodologie didettiche

- vautazione e catificazione e atestazione delle verifiche degli gpprendimenti.

- verifiche
Si tratta dela definizione univoca dei principi_della formazione e ddla verifica degli
apprendimenti
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|l finanziamento del sistema pubblico

Occorre destinare/riassegnare alla iniziative di prevenzione delle ASL :
- i1 5% realedellerisorse sanitarie

- gliintroiti ottenuti dalle sanzioni (artt. 13, c. 6 e 14, c. 8 del D.Lgs 81/2008

La questione dd finanziamento va posta con forza in tutto il sstema pubblico (scuola, ricerca,
forze ddl’ordne e snitd e i fati degli ultimi mes ne SN0 un  esEMpio
il continuo riferimento dla previsone di nessun onere aggiuntivo per la finanza pubblica confligge
con le prevedibili necessarie risorse umane, forméative e tecnologiche da collocare nd sstema di
prevenzione e di controllo.

Risulta difficile comprendere un’attenzione dei media centrata sulle carenze delle DPL
(Direzioni Provincidi del Lavoro) e del tutto assente per quanto riguarda le gravi carenze del
sistema delle ASL, quando sono le ASL le uniche idituzioni che intervengono direttamente sul
contrasto a infortuni e maattie professondii.

Anche la previsone contenuta nel Testo Unico Decreto 81/2008 dell’utilizzo delle risorse
economiche derivanti dalla applicazione del 758/94, tema sostenuto da CIIP, da molte
associazioni e ddle forze sndacdi, non solamente e perlopiu disatteso (nella nota alegata il punto
della dtuazione a settembre 2008) chiediamo ad Coordinamento tecnico delle Regioni di rilevare
questo dato conoscitivo), ma da fonti autorevoli e criticato e rischia, ancor prima di nascere, di
defungere.

Nel Testo Unico era previsto® infatti che le risorse economiche derivanti dalle sanzioni
dovessero essere accantonate (art. 13 comma 6 e articolo 14 comma 8 del DLgs 81/2008) per
incrementare I'apposito capitolo della Regione deputato a finanziare I'attivita di prevenzione
ne luoghi di lavoro svolta dai Dipartimenti di prevenzione delle ASL.

Voc ddl'ultima ora riferiscono invece che € in previsone proprio I'opposto, cioé di togliere il
finanziamento dle attivita di prevenzione basato anche sulle risorse derivanti dalle sanzioni.

Ma un dtro punto importante nella organizzazione “aziendde’ delle ASL, la prevenzione deve
diventare un obiettivo di valutazione dei Direttori Generali: organizzazione ded saviz,
utilizzazione ddle risorse, pianficazione e monitoraggio dele attivitd, trasparenza del programmi,
quaita e quantitade controlli nel settori arischio, etc

Cosi come a livello superiore vanno valutate le Regioni, quelle che a tutt'oggi non hanno
pianificato, programmato, messo in piedi i Comitati di coordinamento, promoso queste &ttivita,
reso disponibili i fondi per il LEAP, le risorse derivate ddle sanzioni, posti gli obbiettive vautati i
Direttori Generdi, reso agevoli i concors per tutte le figure professondli.

Senza questi obiettivi “misurabili” alivello nazionale, regionale elocale vincera
I"approssimazione e non s otterranno risultati tangibili.

Non risulta comprenghile il pemanere di una scarsa vishilita pubblica ddlativita idtituzionde
svoltaddle ASL ndl’ambito della sdute e Scurezza sul lavoro.

Occorre quindi che a livello dd Coordinamento delle Regioni S corregga tale Stuazione, facendo il
punto su tutte le forze in campo con il forte sostegno del Ministero del Welfare.

1 In un punto della situazione che il Coordinamento delle Regioni hafaito s evince chela delibera
di utilizzo dellerisorse derivate delle sanzioni del 758/94 esistein 8 regioni ein 12 non esiste!
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Una atenzione dle carenze teritoridi delle attivita di Prevenzione € da riteners dovuta, e da sua
insuffidenza va posto immediato rimedio.

Richiamiamo il concetto de minimi etici de LEAP (Livdli Essenzidi di Assgenza ndla
Prevenzione) , da pretendere quditativamente e quantitativamente come presenza pubblica nel vari
territori.

Il fondo sanitario nazionale e regionale devono gia oggi prevedere la quota per la Prevenzione
e traspar ente deve essere la comunicazione su quaita e quantita dell’ utilizzo .

Ugudmente i Minigeri coinvolti e gli Enti centrai possono contribuire a rappresentare qudita e
quantitadi risorse impegnate.

L a questione dellavigilanza

L'enffed8 che 9§ € evidenzida sdla necessta del’incremento  dela  vigilanza pud  essere
condivishile, s d fa riferimento dle redta dove la presenza ddle dtivita di controllo €
relativamente ridotta se non assente, ma non pud far perdere di viga che a servizi pubblici di
Prevenzione varichiesto di fare Prevenzione, dltre che vigilanza.
[ modello del Servizi ha dimostrato che la vigilanza programmata con |’ assistenza,
I’educazione e la formazione, a partire da un corretto livello di conoscenza de rischi e danni
presenti nel territorio, consente di far e programmazione per lefinalita di Prevenzione.
La direttiva quadro di cui d D.Lgs n. 626/94, e poi il D.Lgs. n. 81/2008 hanno introdotto nuovi
Sogoetti e nuove responsabilitane luoghi di lavoro:
» dai precetti “ degati” contenuti nel decreti degli anni '50, al percorso dalla valutazione dei
rischi alle soluzioni,
» dalla*“ estemporaneita” , alla programmazione delle azioni per il miglioramento continuo
» dalle responsabilita legate a singole azioni, alle responsabilita collegate con il sistema
“circolare” delle interrelazioni tra soggetti
» dallatutela” passiva’ del lavoratore al suo ruolo di co-protagonista della tutela
» dalla conflittualita tra le parti sociali al ruolo promotore della bilateralita
» dallavigilanza sui prodotti alla vigilanza sui processi

Per owvie ragioni di opportunita tra controllore/controllato e auspicabile che la vigilanza sulle
ASL e sugli Ospedali sia sottratta ai servizi PSAL e affidata ad altro ente, per esempio
al’ISPESL, che hale competenze necessarie ed € inoltre dotato di sedi periferiche.

|l coordinamento nella P.A
e il sostegno sociale, culturale efinanziario alle azioni di prevenzione

Il miglioramento della salute e Scurezza del lavoratori, ma anche il modo di rgpportars dle imprese
deve rispondere dl’esigenza per la Pubblica Amministrazione di operare in una logica di Ssema e
con tragparenza ed equita alivello nazionde, regionae e teritoride.

Il D.Lgs. n. 81/2008 puo rappresentare, pur con limiti, uno strumento di indirizzo funzionale
ad un disegno omogeneo del sistema della prevenzione nd luoghi di lavoro i cui principi
fondamentali dovrebbero essere:
- integrazione tra tutte le idtituzioni che I occupano di promozione e tutda dela sdute ne
luoghi di lavoro
- coordinamento ddlavigilanza

Documento integrativo sul T.U. approvato da Assemblea Cl1P— Milano, 01 dicembre2008 5



- oonoscenza de fenomeni di sdute legai  dla  dtivita lavordiva (infortuni, mdéttie
professondi e dalavoro, indicatori socidi e di benessere...)

- cetrdita e crcolazione dele informazioni ndla codruzione di un adeguato Sstema
informativo nazionde per la prevenzione ( SINP)

- riqudificazione erivistaziore del ruolo de vari soggetti

- ddfinizione di prioitd, drategie, piani di intervento a livdlo nazionde , regionde e
territoride

- condivisione di indicatori di processo, esti, efficacia e monitoraggio delle ativita

Leforzein campo ndlaP.A. - lamultidisciplinarieta

II' 7 marzo 2008 il Sole24ore pubblicava una tabella sulle “forze in campo” sulla prevenzione,
basata su deti ufficidi degli Enti.
Latabella riportavai seguenti dati:

&  Aziende sanitarie locali: circa 3220 operatori, di cui 2100 tecrici ddla prevenzione, 780
medici, 340 lauresti tecnic ( traingegneri, chimici , biologi, etc)

@ DPL: circa 3400 Ispettori del lavoro, di cui 3000 addetti a controlli amminidrativi
(regolarita contrattudi, retributive, etc) e 400 addetti anche di area tecnica per i cantieri
edili

@ INPS: 1.500 ispettori (addetti a controlli sulla regolarita contributiva)

& |INAIL: 600 addetti, 9 trata in questo caso solamente degli operatori Contarp e tecnici
dell’edilizia, ovvero dei soggetti che verificano le Stuazioni di rischio azienddli.

Quindi tra ASL e partedegli altri Enti sono:
- circa4.000 gli operatori chevigilano su sdute e Scurezza
- circa5.000 quédli chevigilano sulla regolarita contrattuale e retributiva

cui S aggiungono circa 1000 operatori 1SPESL, di cui circa 500 operatori tecnici professondi tra
centro e territorio.

La CIIP considera shagliato e riduttivo parlare genericamente di “ ispettori”
Nella prevenzione ddle imprese  vi sono molte figure professondi e nd sstema pubblico vi deve
essere unainterfaccia complessa.

I moddlo di interdisciplinarieta e multidisciplinarieta che 9 richiede d dstema produttivo, Sa un
cantiere, un'azienda chimica, una RSA, deve avere come contrdtare un moddlo di intervento e
controllo della pubblica amministrazione di uguae complessita

Palare di controlli e di “ispettori” come spesso fa la politica, senza indicare quai figure
professondi, qudi contralli,  dgnifica semplificare la Stuazione senza cgpirla e  tantomeno
risolverla

| compiti della ASL e dd Servizio PSAL non sono intercambiabili con qudlli delle altre forze
iSpettive in campo.

Non a caso nelle situazioni migliori vi € un coordinamento di sstema informativo e operativo
tra i soggetti istituzionali che s occupano di contrasto al lavoro nero e illegale ( DPL, INAIL.
INPS, etc), e un lavoro su progetti, comparti e susingoli cas critici conlaASL.

Leforzein casa ASL

| Servizi di prevenzione e Scurezza ddle Regioni/ASL anche se vaiamente denominai hanno da
sempre compiti chiari, integrando le funzioni di vigilanzaa qudle di prevenzione e controllo.
Ne annotiamo le principali:
- vigilanza e controllo ne cantieri e ndle aziende ( su progranmi regiondi, territoridi e su
richiesta)
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- gd9ema informativo e vautazioni ( Nuovi insediamenti, notifiche gperture nuovi cantieri,
infortuni, mddtie professondi, rdazioni sanitarie, espodi, piani di  bonifica amianto,
documentazioni su vautazioni di rischio, pareri edilizi su insediamenti produttivi, etc.)

- inchieste infortuni

- ricercaattiva ddle patologie professondi e inchieste mirate

- controllo attivitadel medici competenti

- informazione, formazione e assdenza dle figure ddla prevenzione ( incontri, Sportdlo
informétivo, cord, €tc)

- autorizzazioni ( ativita resdudi dopo molte delibere regionai basate anche su EBP)

| dati del Coordinamento delle Regioni e delle associazioni rappresentative degli operatori
pubblici (vedi tabela integrata dlegata) indicano una sSituazione di estrema criticita in molte
regioni, con una poverta di figure tecniche laureate che consderiamo per semplicita accorpate
(ingegneri, chimici, biologi, pscologi), insostenibile se pensiamo alla complessita del rischi e
dell’andis dei sstemi e afronte di una sempre maggiore complessita dd mondo del lavoro.

Occorre sempre tenere presente che attualmente, quando parliamo di “tecnici della prevenzione”
(Scuramente il “core’ de sarviz), paliamo e parleremo sempre di piu per le ultime generazioni di
“rivoluzione" attuata nel nostro settore con la redizzazione del percorso di sudi  universtario.

Ci sono due questioni cui occorre darerisposta:

1. il potenziamento del servizi, che sono a livelli di risorse veramente indegni in troppe
redta. Per questo primo aspetto rileviamo che ddle tabelle come indicatore la digtribuzione
de tecnici ddla prevenzione, figura chiave de <Ssema (ma owviamente potremmo
facilmente desumere tdi carenze per le dtre essenzidi figure, medici del lavoro, ingegneri,
chimidi, etc).

2. la valorizzazione ddla nuova figura professionale del tecnico della prevenzione, vera
grande innovazione nel panorama della prevenzione di questo Paese.

S evince una Situazione piuttosto critica nella maggior parte delle regioni.

- la media nazionale rapporto Tecnici della Prevenzione/imprese € circa 1/3.100 (che in
ogni caso € una cifra che comungue non permette una programmazione seria degli intervent).

- vi sono Regioni come la Valle d'Aosta e la Toscana, dove il rapporto TdPimprese é di
poco superiore ad 1/1.000-1.100 (ma dove mancano dtre figure)

- Vi sonoregioni comela Puglia o la Sicilia doveil rapporto & 1/6000 o 1/8000

E dire che ogni anno s laureano 800/900 Tecnici della Prevenzione nei 37 atenei itdiani in cui
esse il corso di laurea in Tecniche ddla Prevenzione ndl'ambiente e ne luoghi di lavoro.
Vorremmo evitare che tutte queste preziose risorse umane vadano disperse (e con loro un
patrimonio culturde unico d mondo per percorso formativo universitario) con lligtituzione di una
fantomatica Agenzia Nazionde per la Scuezza dd Lavoro, o solamente disperse nd dstema
priveto e non valorizzate nd Sstema pubblico.

Vanno, inoltre, potenziati anche i cors di laurea magistrale nel campo della Prevenzione, i cui
primi Cors giaattivati a Milano.

Il Servizio della ASL deve avere quindi una gamma di figure professonali diversficate e
qualificate: medic specididi in medicina dd lavoro, tecnici della prevenzione, ingegneri, chimid,
assigenti sanitarie... maanche biologi, comunicatori psicologi, €etc.
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Occorre quindi puntare sul potenziamento operativo dei Servizi delle ASL?, anche in seguito
dla rilevazione ddl'asstto organizzativo e produttivo de Servizi dess, coerente e funzionde in
rgoporto a LEA ed dle edgenze teritoridi riguardo dla struttura produttivaloccupazionde, dle
Stuazioni di rischio, a dati epidemiologic sui danni dla sdute della popolazione lavorativa

Il potenziamento operativo, oltre che riguardare la consstenza numerica e professonde dei Serviz,
S redizzera dtraverso |’ aggiornamento continuo degli operatori d fine di adeguare I'ativita di
prevenzione dle edgenze di tutda dela sdute dl'interno del mercato del lavoro in continua
evoluzione,

Semplificazione e prevenzioneintegrata - il supporto alle aziende

Un altro tema cardine € la semplificazione, e qualche Regione come ad esempio la Lombardia e |l
Veneo hanno tentato di praticala togliendo pareri inutili e viste mediche prive di  vaore
epidemiologico, come qudle agli goprendisi e agli dimentariti. Ma non € cod in tante dtre
Regioni e le scarse forze in campo continuano a fare attivitainutili.

Ma come semplificare ?

Una owvieta: la semplificazione deve essere correlata al livello di rischio e non al
numero degli addetti.

L a semplificazione deve essere:

- strumento per liberarerisorse ed attenzione

- non deve portareaminori tutele,

Ogni semplificazione deve essere collegata alla densita de rischi lavorativi e non alle
dimensioni aziendali.

E’ possibile semplificare anche in comparti come I'edilizia, se 9 fa riferimento a lavori a basso
rischio; per esempio, per |'esecuzione del piccoli lavori edili non soggetti a permesso di codruire e
con presenza anche non contemporanea di piu ditte.

? Occorre tenere presente che a servizi territoriali vanno aggiunti, per quanto riguardail sstema ASL,i SIS
Servizi impiantistici e di sicurezza che hanno funzioni di verifica e controllo degli impianti di sollevamento
(gru, piataforme devabili, etc ) , impianti eettrici, apparecchi a pressione.

Si trattadi circa 1000 operatori tra ingegneri e tecnici della prevenzione ( ma su questi servizi nemmeno il
Coordinamento delle Regioni ha dati completi per tutte le redta regionali), che tutt’ oggi hanno un impiego
importante ma limitato nelle tematiche affrontate.

Occorre anche chein ogni regione funzioni il Comitato Regionale di coordinamento ex art. 7 del DIgs 81/08
cosi come era stato previsto dal DPCM del 17 dicembre 2007 pubblicato sullaG.U. n. 3 del 4 gennaio 2008

" Patto per latutela della salute e della sSicurezza nei luoghi di lavoro “ , un importante provvedimento che
ddineain maniera specificale azioni che le Regioni devono attuare per dare luogo compiutamente a

mandato che |a legge stessa assegna aloro in questa materia.

Le forze in casa INAIL. Latabella del Sole 24 Ore dd 5 ottobre 2008 assegna ad INAIL circa 10.000
dipendenti. Togliendo dala operativita “sul campo” i 9.000 amministrativi di vario livello ed i circa 550
medici legali e medici del lavoro INAIL, che hanno il compito di vautare esiti e postumi di infortuni e
riconoscimenti di malattie professonai , rimangono le figure operative tecniche. S tratta di circa 300
tecnici CONTARP (196 professionisti lauresati e 17 periti tecnici ), circa 150 tecnici della CTE ( edilizia).
Le forze in casa | SPESL : complessivamente circa 1100 persone, di cui 800 definibili come personale
strutturato e 300 non strutturato De primi circa 600 sono tecnici che comprendono gli operatori della
sede centrale a Roma che qudlli dei Dipartimenti periferici che hanno compiti di vigilanza ed omologazione,
strutture, queste ultime in molti cas in disarmo e fortemente deprivate di risorse.

Ad sl aggiungono i tecnici in carico al sistema ARPA.
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Vi sono aziende molto grandi per fatturato e numero di lavoratori ma con rischi minimi per i
quali dcuni process possono essere molto semplificati, e viceversa microaziende dove i rischi
sono ancora molto rilevanti.

Riteniamo vadano recuperati riferimenti a rischio  tipico de differenti settori  produttivi ed
economic

Il riferimento possibile € ai criteri con cui INAIL tipizza i vari settori produttivi con indic
complessvi di rischio per gli infortuni. Vanno, su questa drada, codruiti  indicatori legati a cicli
produttivi, dlarischiositade cicli in 2 e ddle materie prime utilizzate

Per la Pubblica Amminidrazione ed dtre attivita aperte d pubblico, va integrato il rischio per i
lavoratori con quello legato alla presenza di utenti.

L'aumento dd dato infortunitico ne settore de “Serviz” va andizzato per quelo che & un
addensamento dd rischio ndle aziende di fornituradi lavoratori.

S confermalanovita della vulner abilita delle forme del lavor o atipico.

Va affrontata la questione del lavori stressanti e faticos, dei lavori ad elevata responsabilita:
edenco a geometria vaiabile, che 9 profila sa se 9 pala di lavori usuranti e anticipi di
pensionamento, Sase s parladi accertamenti per tossico-a cool-dipendenza.

Cas0 ma d trata di trovare i modi per supportare le aziende che hanno poche competenze
gpecifiche interne. Fondamentale diviene il ruolo territoriale di ASL, associazioni datoriali e
sindacali, cosi come quello delle associazioni professionali nd codruire reti territoridi  di
supporto dle piccole aziende.

La scurezza e la tutela della salute devono fare parte della gestione normale delle attivita
aziendali.

Sono un “modo” di lavorare e non una serie di procedure e strutture che si aggiungono dle
normali procedure di lavoro per porre vincoli pitl 0 meno determinati per legge.

Non esstono procedure di sSicurezza, ma buone procedure di lavoro, che consentono di
perseguire lefinditadi qudlaattivitain Scurezza

In questo senso la formazione sui rischi e su come gegtirli € parte inscindibile déella formazione
e addestramento continuo al lavoro che g atua in azienda Non ha senso una formazione dla
Scurezza total mente separata dall’ addestramento a lavoro.

Questo concetto 9 scontra con la cultura atude di molte aziende che vedono la scurezza e la sdute
solo come vincolo e come costo, una sovr a-struttura.
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L aquestione Agenzia

Ciclicamente e anche negli ultimi tempi da fonti autorevoli (oggi Minisgero dd Welfare ) S avanza
I'ipotes di una Agenzia unica per la prevenzione. La proposta emersa molti anni fa ancora prima
dd referendum che ha tolto le ARPA (e la tutda dell’ambiente esterno) da sstema sanitario, oggi
gppare piuttosto centralistica e quas militare, come se centrdizzare a “Romd’  tutto il Sgema e la
dipendenza degli operatori riuscisse arisolvereil problema degli infortuni.

Scuramente la proposta della Agenzia nasce da una redta di forte disomogendta a livelo
regionde, come se anche la prevenzione fosse pate di una “malasanitd’, disomeogenita di
applicazione dele norme, di utilizzo ddle risorse; disomogeneita che ha viso da 33 anni la nascita
a Milano (1975 - Convegno sui rischi in dderurgia) del Coordinamento degli Operatori della
prevenzione e poi nel 1985 la storica loro associazione SNOP che tanto ha dato e tanto ha promosso
per la omogeneizzazione territoride, regionde e nazionde con incontri, seminar, rivida inizidgive e
poi lanascitadi atre associazioni di operatori pubblici (AITEP, ANMELP, AIREPSA, ecc.).

Cos come negli ultimi 20 anni il Coordinamento delle Regoni ha cercato di dare corpo a questi
temi importanti:.  Sgema informativo regionde, uso ddle risorse, programmi, omogeneita di
comportamenti, formazione.

Purtroppo le ultime sortite sulla vigilanza “ammorbidita’ per la DPL ¢ fanno pensare che a livelo
centrdle non 9 vogliainvestire ma spegnere le iniziative.

Crediamo invece che sa proprio nella conoscenza dd territorio, nei rapporti con le forze socidi
e le anminidrazioni e le idituzioni locdi, che possa nascere anche dal basso una partecipazone
e un lavoro utile per la prevenzione.

Non possamo confondere la vigilanza amministrativa sulla correttezza dei rapporti di lavoro, sul
rioetto del contratti e del profili orari, con la vigilanza sui contenuti della prevenzione,
complessa per lavarietade temi tecnici, sanitari, scientifici in gioco.

Crediamo quindi che il punto di forza dd sstema pubblico di prevenzione stia proprio neé suoi
legami e conoscenza del territorio; come abbiamo cercato di spiegare in queste note g tratta di un
sistema multi e interdisciplinare che ha 1 suoi cardini proprio nella presenza contemporanea
di figure sanitarie e tecniche.

La questione ddll’ Agenzia prevede, comunque, la necessita di un ulteriore approfondimento,

tenendo conto delle competenze codituzionadi e degli orientamenti e dele esperienze a livdlo
europeo, in temasiadi salute e Scurezza sul lavoro Sadi tutelaambientae.
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L e Figure professionali

RSPP e ASPP

| Responsabili e gli addetti al servizio di prevenzione e Protezione aziendale
sono stimabili in circa 100.000 unita a livello nazionale.

A questo proposito la CIIP ha eaborato proposte specifiche per armonizzare i contenuti
professonali di RSPP/ASPP operanti nei due sistemi, pubblico e privato, cosi come delle altre
figure professonali della prevenzione, presentate ai Ministeri competenti e in sede di
Conferenza Stato-Regioni.

A) ASPETTI POSITIVI
Modifica ddla definizione (Art. 2, comma 1, lettera f)), con riferimento dla diretta

dipendenza (“risponde’) d datore di lavoro

Mantenimento della funzione di coordinamento del servizio e, conseguentemente, assenza di
sanzioni, limitatamente ala funzione di RSPP

Mantenimento ddla funzione di interfaccia (d'intesa) del datore di lavoro per I’ élaborazione
del DVR edd DUVRI

B) ASPETTI MIGLIORABILI
Ulteriore miglioramento ddla definizione (e per assisterlo nell’eventuale implementazione
dei Sstemi di Gestione della Scurezza e Salute sul lavoro di cui all’ articolo 30)
Modificade sinottici di cui al’ accordo Stato Regioni del 26/01/2006
Introduzione del cd. Modulo “B-0"
Indicazione di un aggiornamento periodico awmnude (es minimo 8 orelano),
indipendentemente dal macrosettore Ateco
Idtitizione dd “Registro RSPP” (nazionde e a ripartizione regionde, sulla base dela loro
qudificadone, secondo le indicazioni contenute nel’aticolo 32. Il registro riporta i codici
ATECO di competenza e le eventudi ulteriori specidizzazion
Revisone e precisazione degli obblighi formativi e di aggiornamento de datore di
lavoro/RSPP

C) ASPETTI CRITICI
Eliminare I'esonero per le lauree oggi previge (escluse quele reativa dla “Prevenzione e
Scurezza sul Lavoro”)
Reintrodurre I'obbligo di invio ddla nomina del RSPP e dd rdaivo curriculum, almeno ala
ASL edl’Ente gestore dd giaindicato “Registro RSPP”
Eliminazione ddl’obbligo di vidtare i luoghi di lavoro, congiuntamente con il Medico
competente.
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PROGETTISTI (art. 22) e Qualificazione appalti (art. 26)

All'art. 22, Obblighi dei Progettisti: prevedereil rispetto anche delle norme tecniche emanate
dagli organismi di cui all’allegato I X.

Alllart. 22, c. 1, lettera a), punto 2, contratti d'appalto o d'opera o di somministrazione:
prevedere |'acquisizione dell’autocertificazione dell’impresa appaltatrice o de lavoratori
autonomi del possesso del requisiti di idoneita tecnico professionale di cui all’ Allegato XVI11

All'art. 22, c. 5, costi relativi alla sicurezza: indicare queli conness allo specifico appalto.

MEDICO COMPETENTE e Sorveglianza sanitaria

A) ASPETTI POSITIVI
Vaorizzazione ddl ruolo del medico nd contesto aziendade e come attore della prevenzione

Definizione del titoli e requigti necessari dl’ esercizio delle funzioni del medico
Maggior coinvolgimento nd processo di Vdutazione de rischi
Miglior definizione delle moddita di esecuzione ddlla sorveglianza sanitaria
Concetto di una cartella sanitaria e di rischio che pud seguire il lavoratore in tutto I'arco
della suavitalavordiva
Le innovazioni podtive sono tuttavia spesso inficiate ddle moddita applicative e burocratiche

previse che vanno superate, per non vanificarne I’ efficacia o codtituire un vero e proprio ostacolo
ad un corretto esercizio della professone.

B) ASPETTI MIGLIORABILI

B.1) Collaborazione dd Medico Competente alla Valutazionedei Rischi

Ddla lettura combinata delle varie norme che nd TU riguardano la vautazione de rischi, emerge
un ruolo ancora ambiguo del medico competente: non in tutte le disposizioni € sancita la sua
auspicata collaborazione con datore di lavoro e RSPP in tutto il processo di valutazione dei
rischi e per tutti i rischi, sn dalle fas di impostazione e in occasone del successvi
aggior namenti.

Auspichiamo d contrario un ruolo attivo del medico in tutto il processo di valutazione dei rischi
ed ancor piu nele fas di analis e di programmazione ddlle attivita di monitoraggio dei rischi,
in particolare quello ambientale (rischio da agenti chimid, fisd e biologid).

Solo d termine dd processo di vautazione sara posshile individuare quelle stuazioni che non
richiedano una specifica sorveglianza sanitaria obbligatoria.

Solo in questo modo la figura de medico potra essere pienamente integrata nei process preventivi
azienddi, con pari dignita, doveri e poteri delle dtre figure di collaborazione d datore di lavoro
previste dala normativa,

Queste ambiguita, indeme a quanto espresso nel successvo punto 4, rischiano di confinare |l
medico ndl ruolo di chi pedissequamente esegue le viste previste automeaticamente per legge.
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B.2) Sorveglianza Sanitaria

Nel T.U. coesstono due definizioni di “sorveglianza sanitarid’: quella ddl’art. 2, comma 1, lettera
m) e qudladdl’art. 222, comma 1, |etteraf).

La definizione ddl’at. 222, comma 1, lettera f) ¢ sembra piu adeguata perché delinea meglio
I'ambito e lo scopo ddla misura di tutdla “sorveglianza sanitarid’. Per I’emendamento da proporre
vedi documento 2.

La sorveglianza sanitaria € previga s0lo nei cad previdi ddla normativa vigente, dale direttive
europee nonché ddle indicazioni fornite ddla Commissione consultiva di cui dl'aticolo 6 (art. 41
commal).

E’ auspicabile superare il concetto che la sorveglianza sanitaria sSa solo un obbligo normato
per legge e privilegiae una sorveglianza sanitaria intesa come misura di tutdla e di
prevenziong/protezione di tutti 1 rischi e quindi configurata sulla valutazione degli $ess.

S propone di ritornare alla formulazione proposta in precedenza in cui la sorveglianza
sanitaria era consentita (e conseguentemente obbligatoria) a fronte di rischi valutati
nell’apposito documento, anche se non gpecificamente citati dalla normativa, purché
tecnicamente e professionalmente motivata come misura di prevenzione.

B.3) Alcoolismo e Tossicodipendenza

L’attuazione de controlli sanitari atti a determinare I'assenza di uso di sodtanze dcoliche e
supefacenti o pscotrope risulta ancora quas totamente disattesa, con un livelo di disorientamento,
confusione e imposshilita di organizzare efficacemente tdi disposzioni molto diffuso tra i datori di
lavoro, i medici d' azienda e gli organi di vigilanza

Cio € dovuto non tanto a D.Lgs. 81/08 (dove comungue un emendamento si impone), ma piuttosto
dle digposzioni dtudaive emanate ddla Conferenza Stao/Regioni che, pecie per la
tossicodipendenza, risultano praticamente impossibili da gpplicare, come dd resto gia ampiamente
previgo da medici dd lavoro che hanno avuto modo di visonare i documenti preparaori
preliminari.

C) ASPETTI CRITICI E PROPOSTE
Individuazione del punti pit urgenti, qui olo riassunti.

C.1) Gestionedella Cartella Sanitaria

Luogo di custodia

Consegna dla cessazione ddl rapporto di lavoro

Modelo di cui dl’dlegato 3a
Gli argomenti sono ampiamente discuss nel citato documento 2, dove s riportano anchele
proposte concrete di emendamento.

C.2) LaTrasmissonede Dati per ViaTelematica

Trasmissone a savizi competenti per territorio delle informazioni sulla sorveglianza sanitaria

(allegato 3b)

Vi é il rischio concrefo che tra non molto i sarvizi teritoridi 9ano sommers da una mole
imponente di dati totdmente difformi ndla forma e ne contenuti, in condizioni di asoluta
impossihbilitadi utilizzarli o di semplicemente riceverli.

S impone quindi un differimento dei termini previsti, che consenta ad un apposito tavolo
tecnico, ove dano rappresentati tutti gli operatori professondi e gli organi di vigilanza, di
elaborare un modello razionale su base nazionale. Occorre inoltre prevedere congrui tempi di
sperimentazione da dtuars progressvamente, utilizzando dgpprima dcuni  ambiti  territoridi
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rigretti e privilegiando dcuni settori 0 comparti. Solo d termine di te sperimentazione, vaidata
dad consenso de patecipanti, saa posshile idituire un moddlo epidemiologico complessivo.
Occorre ovviamente prevedere risorse umane e economiche da per | “datori” che per i “riceventi”
che consentano un minimo di possibilitadi effettivo funzionamento ddl sstema

Trasmissione della documentazione sanitariaa | SPESL
Vagono andoghe consderazioni di cui d punto precedente

C. 4) Altri punti critici, anche se d momento meno rilevanti e urgenti, sono:
Lanominadd medico competente, che dovrebbe essere obbligo non delegabile a carico del
datore di lavoro
Ladefinizione di sdute (art. 2 comma 2 lettera 0)
Primo Soccorso

Associazioni operanti nel settore della Sicurezza e Salute sul lavoro
(di rilevanzaelivello nazionale)

S propone di introdurre unaesplicita previsone ddle Associazioni operanti nel settore della
Sicurezza e Salute sul lavor o (di rilevanza e livelo nazionde), in formaomologa con quanto gia
esgtente per le Associazioni operanti in campo ambientde (art. 13 ddla Legge n. 349/86).

Trai compiti affidabili alle Associazioni operanti nel settore della Sicurezza e Salute sul
lavoro, s indicano, a titolo esemplificativo:
» Possono promuovere richieta di - “interpelo” (Art. 12) e contribuire dle azioni di
promozione (art. 11) e del SINP (art. 8)
»  colaborano con il dgema idituzionde le pati socidi, le universta, gli ordini e i colleg,
le associazioni professiondi qudificate operanti nd settore della prevenzione dai rischi
»  possono essere chiamate a fornire il loro contributo per la promozione delle normative e la
redazione ddle linee guida e buone prass, e promuovere certificazioni volontarie del
professonigti anche in collaborazione con altre associazioni europee
»  possono promuovere Cors di Formazione per RSPP/ASPP e per tutte le figure ddla
Prevenzione
»  posono patecipae dla éaborazione e dla diffusone ddla cultura della prevenzione, a
partire dalle scuole di ogni ordine e grado.

In allegato:
1) dati degli operatori dei servizi di prevenzione delle ASL

2) proposte di modifica specifiche per:
-TITOLO Il, luoghi di lavoro

- Titolo Ill, Attrezzature

- Titolo IV, Cantieri ed Edilizia

Seguono altri Titoli
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