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Prevenzione nel Servizio Sanitario Nazionale,  
tutela della salute e della sicurezza dei lavoratori oggi e domani. 

 Criticità. 

Riflessioni della SNOP 
 
 

Riflessioni introduttive per un seminario di confronto         
 

1. La prevenzione nel SSN 
2. Salute e sicurezza sul lavoro 
3. Le domande 

 

Il sistema pubblico di prevenzione nel SSN 

Premessa 

La sanità pubblica italiana attraversa una profonda crisi, che la pandemia ha esasperato ma che viene da 

lontano, con progressivo oscuramento dell’idea stessa di salute che la 833 intendeva promuovere 45 anni 

or sono. Tra le tante carenze e ritardi che si stanno ripercuotendo sulla salute collettiva, diritto 

fondamentale della Costituzione, ci sono quelli della “mancata” prevenzione. 

La prevenzione, dentro il quadro della sanità, ha caratteristiche, finalità e strumenti che le conferiscono 

una natura speciale, in primo luogo per la dimensione prevalentemente collettiva piuttosto che individuale 

dei suoi obiettivi, per la sua azione sui determinanti più che sugli effetti, sui rischi piuttosto che sulle 

malattie ma anche per la natura sociale, culturale, economica, politica di molti dei determinanti sui quali 

deve agire. Questa finalità di fondo conferisce alla prevenzione una caratteristica che la pone naturalmente 

in una posizione “altra” rispetto alla restante medicina e sanità, un’alterità che rischia invece di essere 

inibita o non agita in una visione “aziendale” e “clinica” della sanità. 

La prevenzione, com’è noto, dà frutti in gran parte non nel breve periodo, e questo rappresenta 

probabilmente uno degli ostacoli alla volontà ed all’azione miope di molte strategie istituzionali.  Ma spesso 

appare chiaro che il tema è trattato confusamente nelle stesse istituzioni, dove la prevenzione primaria è  

talora confusa con quelle secondaria e terziaria.  

Una prevenzione vera opera per modificare dati del reale e in questo spesso si trova a confrontarsi con 

abitudini, tradizioni, comportamenti ma anche con decisioni politiche, produttive, commerciali, sociali. Per 

questi motivi la struttura cui l’ASL attribuisce la funzione, il Dipartimento di Prevenzione (DP), deve poter 

godere di un’autonomia speciale che le permetta - evadendo da un’area di formali adempimenti - di 

occuparsi di “salute in tutte le politiche” dialogando (comunicazione ma anche advocacy, persuasione e 

pressione) con tutti i soggetti, grazie alla forza di un mandato ampio.  

Solo così, e con la necessaria autorevolezza, la Prevenzione Pubblica può realmente schierarsi a tutela della 

salute dei cittadini, ottenendone - senza timori - la fiducia e il mandato e favorendone la partecipazione. 
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1.1. Salute dentro e fuori il lavoro 
 

- È importante ribadire che la Salute e Sicurezza sul lavoro (SSL) appartiene all’ambito più generale 
della prevenzione: non è qualcosa di diverso dalla prevenzione e non lo è nemmeno la parte 
“sicurezza”, come invece sembrerebbero pensare i molti che si fermano al fenomeno 
infortunistico e all’equazione “sicurezza=vigilanza”.  

- Non ha senso - specie nell’ottica “one health” - affrontare la salute a seconda della categoria dei 
determinanti in gioco o isolandoli in maniera artificiale gli uni dagli altri da quell’intreccio in cui 
necessariamente si presentano e agiscono. Questo vale per la salute sul lavoro ma, altrettanto, 
per la sicurezza alimentare, per la nutrizione, per l’ambiente, per la sanità animale ... 

- I confini tra la salute dei lavoratori “sul lavoro” e “fuori del lavoro” (v. parte 2) sono sempre più 
labili, anche se la nettezza di tali confini è stata finora più nelle nostre concezioni che nella realtà. 
Ciò significa, da una parte, che non ci si può occupare di salute nel lavoro senza occuparsi di 
salute “ovunque” ma anche che non ci si può occupare di salute in generale senza occuparsi di 
salute sul lavoro. Del resto, la drammatica vicenda della pandemia di questi anni ha mostrato con 
tutta evidenza queste reciprocità.   

- Ciò naturalmente non implica una “semplice” omologazione di lavoratori e cittadini, e dei loro 
rischi, che richiedono approcci specifici, mirati e per molti aspetti non assimilabili.    

- Molti fattori di rischio sono ubiquitari (non solo diversi rischi chimici "classici" come gli idrocarburi 
policiclici aromatici - IPA, il benzene, la formaldeide, ma anche il sovraccarico biomeccanico 
cronico, il rumore e finanche lo stress...) e, anche se le esposizioni occupazionali possono essere 
di diversi ordini di grandezza superiori a quelle extra-lavorative, nel lavoro mutevole di oggi si può 
essere esposti solo per qualche periodo e magari in maniera non continuativa, laddove fuori dal 
lavoro si può essere esposti sistematicamente fin dall'infanzia o in età e condizioni di maggiore 
vulnerabilità. Le sinergie patogene tra le esposizioni occupazionali e le altre possono essere 
importanti, anche perché qualsiasi fattore di rischio agisce sul nostro organismo senza 
preoccuparsi della propria origine (gli IPA, il benzene, la formaldeide hanno identico effetto 
quando vengono da un ambiente di fonderia e quando vengono dal fumo di tabacco). Le sinergie 
patogene tra ciò che appartiene al lavoro e tutto il resto vanno comunque ben oltre la mera 
combinazione delle dosi di esposizione: oggi diviene sempre più chiara la necessità assoluta di 
bilanciare e armonizzare i tempi di lavoro con “i tempi di tutto il resto” (dire, come si usa, “tempi 
di vita” parrebbe opporre vita e lavoro), agendo su scala di popolazione in modo partecipato 
(diversamente è assai probabile che in molti ricevano qualcosa di profondamente diverso da ciò 
di cui hanno davvero bisogno) e in modo che bilanciamento e armonizzazione siano garanzia per 
tutti e non solo per pochi privilegiati (equità vuol dire anche questo).       
 

1.2. La prevenzione nelle istituzioni pubbliche 
 

- Nel progressivo esaurimento della "spinta propulsiva" della Riforma Sanitaria introdotta dalla 833, 
la politica e la società hanno assunto obiettivi e soprattutto un set di valori molto diverso da quelli 
che la Riforma proponeva; ne è sintomo lo slittamento semantico per cui sempre più soggetti, 
anche istituzionali, non parlano più di Servizio Sanitario ma solo di Sistema Sanitario (complice la 
comune iniziale "S" che consente di equivocare negli acronimi). Approccio e filosofia della 833 
sono stati profondamente minati dalla perdita di ruolo dello Stato (tanto da non poter più parlare, 
già oggi, di un Servizio Sanitario Nazionale: cosa che senz'altro si accentuerebbe in caso di piena 
realizzazione del “regionalismo differenziato”), dai processi di aziendalizzazione del 
Servizio/Sistema pubblico, dai processi di terziarizzazione/privatizzazione di molte funzioni 
sanitarie essenziali, perfino in ambito prevenzionistico (qualche Regione è riuscita a 
"esternalizzare" perfino due sistemi di sorveglianza epidemiologica come PASSI e PASSI 
D'ARGENTO). Piuttosto che provare ad “aggiustare” qualcosa che non c'è più, appare doveroso 
costruire qualcosa di diverso che valorizzi le esperienze migliori del passato, a iniziare dall'enfasi 
etica e propositiva sulla partecipazione, cogliendo tutte le (non molte) opportunità, più o meno 
strutturali, del presente.  
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Alcune di tali opportunità potrebbero aprirsi con una messa a regime reale del sistema del Piani 
Nazionali e Regionali della Prevenzione: con quello del sessennio 2020-25 siamo ormai giunti alla 
terza tornata e questa pare decisamente più promettente delle precedenti, guardando 
all'attenzione prestata ai percorsi di rendicontazione verificabile e ai temi dell'equità (le "lenti 
dell'equità" dovrebbero essere indossate quando si guarda qualsiasi azione del Piano 2020-
25...).       

- La prevenzione è una delle funzioni essenziali nella tutela della salute e, come le altre, non risiede 
“in” una struttura ma deve permeare le azioni dello “Stato” (salute in tutte le politiche ecc.). I 
luoghi della prevenzione pubblica sono quindi diffusi a tutti i livelli di governo e di 
amministrazione nazionali e locali. 

- Se l’attribuzione di una competenza specifica ad un settore del Servizio Sanitario ha una 
giustificazione che poggia su diverse e forti motivazioni di natura non solo organizzativa, occorre 
avere sempre presente che le azioni di prevenzione sono in realtà “diffuse” e non si limitano a 
quelle svolte da quel settore/quella struttura. Da ciò: la prevenzione non è “fatta” solamente 
dalla struttura dedicata del Servizio Sanitario, la quale piuttosto dovrebbe avere un ruolo di regia 
e tirare le fila delle innumerevoli azioni condotte a questo fine.  

- Una riflessione attenta meritano anche i LEA: dobbiamo chiederci se essi siano davvero in linea 
con le esigenze dettate dai grandi cambiamenti in atto e futuri, se non vi sia cioè la necessità di 
ritarare le priorità, anche dismettendo alcune attività e potenziandone o avviandone altre. 
 

1.3. Il dipartimento di prevenzione 
 

- L'emergenza Covid ha svelato le carenze organizzative e professionali, di risorse e di formazione, 
rispetto a quelle che sarebbero necessarie per far fronte ai grandi temi e alle sfide che si 
presentano in sanità pubblica. 

- Il DP perpetua l’esistenza di storiche strutture suddivise per area di competenza che mantengono 
le proprie responsabilità, autonomie e attribuzioni, pur in un contesto che dovrebbe garantirne 
integrazione e finalizzazione comune (non a caso, qualcuno ha - significativamente - descritto il DP 
come una “federazione” di Servizi). Quand’anche sia assicurata una forte integrazione (cosa che si 
è verificata raramente nella pur variegata realtà territoriale), tale organizzazione è adeguata a 
rispondere ad approcci di prevenzione che hanno via via superato i confini di discipline, 
competenze, professioni? Il processo dipartimentale può limitarsi al coordinamento di strutture 
separate per competenze per affrontare temi trasversali che richiedono il contributo di più 
competenze e discipline? 

- Per qualche tempo, circa 30 anni fa, si prospettavano due modelli dipartimentali: uno a direzione 
forte con strutture “deboli” e uno con singole strutture forti e direzione con funzione di semplice 
coordinamento. La storia di questi anni ci restituisce ancora un’immagine di DP “debole” in cui le 
competenze sono ben ancorate nelle singole strutture, con buona parte delle azioni limitate agli 
adempimenti spesso parcellizzati e senza una visione d’insieme. Il DP rimane ancora, per lo più, 
un’aggregazione di strutture autonome e mono-competenti: solo in realizzazioni più avanzate si 
sono trovate soluzioni organizzative trasversali finalizzate ad alcuni temi o obiettivi, ancorché 
spesso gestite come “progetti”, aggregazioni temporanee, ecc. 

- La percezione è che si sia imposta una sorta di controcultura della prevenzione, dove si è 
scambiato lo strumento con l’obiettivo. Monitorare la produzione, garantire i LEA è uno 
strumento di gestione non l’obiettivo che - ci si augura - sia ancora quello di migliorare la 
condizione della vita e della salute di ambiente, cittadini, lavoratori e animali. L’ossessione della 
prestazione, ancora prima di sapere “se serve” o “su quali rischi per la salute agisce”, favorisce la 
comodità di ridurre gli interventi al controllo della regolarità formale.  

- L’ambito del rischio chimico, in tutte le sue forme (da Reach/CLP a gas tossici, pesticidi, rifiuti, 
amianto, lavoro, ambiente e alimenti), pare costituire un caso paradigmatico delle insufficienze 
del DP, trattandosi di temi sui quali è difficile percepire dal DP interventi organici e appropriati. Un 
adeguamento delle competenze (anche attraverso l’apporto di chimici, tossicologi e TPALL 
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formati ad hoc) e delle soluzioni organizzative potrebbe contribuire a dare dignità, spessore a 
funzioni altrimenti spezzettate e incoerenti. 

- Senza ovviamente screditare aspetti organizzativi quali controllo di gestione, budget, regolarità 
amministrativa e qualità, dobbiamo osservare che questi rischiano di diventare progressivamente 
e ossessivamente l’obiettivo: ci vorrà una scelta paziente ma determinata per invertire tale 
tendenza. Non c’è, a ben vedere, nelle debolezze operative e gestionali del DP anche un problema 
di burocrazia che si ripresenta sotto altre forme (es. quelle del management)? 

- Il DP non riesce spesso a fare i conti con una realtà che supera e sfugge a questioni di competenze 
(disciplinari, professionali, istituzionali) e questo è bene esemplificato nella fatidica domanda “di 
chi sono gli incidenti stradali?” che nacque quando ci si accorse che era un tema di sanità pubblica 
ma che non si sapeva a quale struttura/disciplina attribuirlo: questa domanda esprime 
chiaramente il disorientamento rispetto a temi non incasellabili in una disciplina. È possibile 
ancora dare risposte settoriali a problemi che - se mai lo sono stati - sono sempre meno settoriali? 

- Le sfide emergenti e che si prospettano diventare (se già non lo sono) quelle di maggiore impatto 
sulla salute collettiva (cambiamento climatico, intelligenza artificiale, migrazioni, nuove epidemie, 
disuguaglianze, povertà, guerre, malattie croniche, disagio psicologico…) non richiedono un 
adeguamento rispetto ad una impostazione della prevenzione che rimane ancora legata a schemi 
e paradigmi del secolo scorso?  Ancora di più, la trasversalità e l’Intreccio dei determinanti di salute 
e delle politiche che ad essi devono orientarsi, non suggeriscono forse una riorganizzazione del 
SSN intorno ad un DP che ne assuma un ruolo centrale (obiettivo certo di lungo termine, ma 
ineludibile)? Quali capacità esprimono oggi i DP in merito a temi quali quelli delle città sane, i 
disturbi psicosociali diffusi nei cittadini, la povertà e l’emarginazione, la formazione, i 
comportamenti (alimentari, voluttuari, sociali, ecc.) legati al disagio crescente in aree della 
popolazione o in fasce d’età? 

- Forse è venuto il momento di abbandonare il DP quale lo abbiamo conosciuto in questi anni o 
anche come lo avremmo voluto ma non è mai stato: abbandonare l’idea che sia una sommatoria 
di strutture preesistenti che necessitano “semplicemente” di coordinamento o integrazione e 
partire da una struttura che è essa stessa un “Servizio” (lasciando perdere anche la parola 
“dipartimento” che in sé racchiude l’idea dell’aggregazione di più unità autonome), dentro la quale 
si adottano soluzioni organizzative funzionali agli obiettivi. 

- Perché non pensare ad una struttura a matrice con le articolazioni gerarchiche tradizionali e 
strutture tematiche funzionali come i gruppi di lavoro dipartimentali tematici  (es. rischio 
chimico/REACH CLP, amianto ambienti di vita e bonifiche, igiene edilizia/ urbanistica/ 
cantieristica)? 

- Quindi, in sintesi:  
o È il DP la forma organizzativa idonea per la prevenzione pubblica? 
o La sua organizzazione interna (con strutture dedicate a igiene pubblica, 

ambientale, igiene degli alimenti e della nutrizione, SSL, Sanità pubblica 
veterinaria …) è ancora/oggi quella adatta all’espletamento delle funzioni di 
prevenzione? E cioè: 
▪ è necessaria e utile la separazione in strutture operative disciplinari dedicate 

ai singoli ambiti di competenza?  
▪ non risente questa organizzazione di distinzioni disciplinari che ora sono 

superate o che lo saranno a breve o che dovrebbero comunque esser 
superate? 

▪ quale rapporto esiste tra le discipline originarie di natura medica (anche 
quella veterinaria, ovviamente) e quelle poi evolute delle professioni 
sanitarie e non solo sanitarie (anche con vocazione trasversale)? E questo 
non impone di riconsiderare la natura delle dotazioni professionali delle 
strutture di prevenzione? 
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- Occorre sfatare il mantra attuale della carenza di risorse dei DP o meglio chiarirlo. Se è indubbio 
che si rende necessaria una riflessione sull’adeguatezza delle risorse dei DP, in primo luogo questa 
va posta in termini di competenze (tecniche ma anche gestionali, comunicative, relazionali con 
cittadini e stakeholders,  …), e poi disciplinari e professionali (oltre quelle strettamente “sanitarie”) 
per finire solo poi su quelle strumentali e economico-finanziarie in complesso. Ciò non prima di 
aver ragionato, ovviamente, sugli indicatori necessari a fissare il quanto (persone, carichi di 
lavoro, strutture, attrezzature ecc.) per fare che cosa. 
 

- L’epidemiologia, per la crescente evidenza della sua indispensabilità a cogliere le trasformazioni 
(sempre più rapide e complesse) e della sua necessità per la corretta programmazione delle azioni 
non è forse fondamento della prevenzione e quindi andrebbe inserita nel patrimonio genetico del 
DP? 

- La collocazione stessa del DP dentro l’ASL è stata fonte di debolezze e marginalizzazione. Non c’è 
dubbio che, per la particolare natura “politica” di molte delle sue azioni, la struttura di prevenzione 
ha sofferto più di altre nei processi di aziendalizzazione, specie quando le sue azioni avrebbero 
richiesto maggiore autonomia e indipendenza.   

- Come si declina la “partecipazione” dentro le attività del DP? Proprio per l’ampia varietà delle 
funzioni che il DP assomma dentro di sé (dall’educazione al controllo, dalla promozione alle 
emergenze, dalla vigilanza a …) la partecipazione assume caratteri anche molto differenti.  

- C’è bisogno di un intervento normativo che ponga le basi per il futuro della prevenzione pubblica, 
aggiornando ad oggi i contenuti dell’art. 20 della L. 833/1978. 
 

1.4. Prevenzione e territorio 
  

- Nel corso degli anni, i DP hanno seguito le vicende legate ai progressivi accorpamenti delle ASL, 
passando da strutture sparse sul territorio, con forti agganci locali, a strutture accentrate a livello 
tendenzialmente provinciale che hanno visto ridurre la propria presenza locale. Ciò, se talvolta 
rispondeva a alcune giuste spinte razionalizzatrici, d’altra parte in diverse occasioni ha comportato 
l’istituzione di strutture enormemente sovradimensionate ed eterogenee e ha limitato e 
compromesso un diretto rapporto con la realtà del territorio, allontanando prestazioni, 
conoscenza dei contesti e dei problemi, e indispensabili relazioni con cittadini, lavoratori e 
interlocutori locali. 

- Tra le funzioni del DP, alcune (formazione, programmazione, epidemiologia, sistema informativo, 
comunicazione …) si giovano di un accentramento ma altre probabilmente meno: anche la 
distribuzione sul territorio, quindi, dovrebbe essere considerata in funzione di queste 
esigenze/opportunità. 
 

1.5. Prevenzione e assistenza territoriale 
 

- Un ambito delicato e di grande interesse e potenzialità (su cui nella politica e nei media vi sono 
molte confusioni e approssimazioni) è quello in cui si incontrano prevenzione e assistenza sanitaria 
“di base”.  L’assistenza territoriale è ancora e per gran parte considerata e giocata su un piano che 
è quello della “cura”, così scotomizzando le sue grandi potenzialità preventive che dovrebbero 
trovare nel DP regia e supporto.  

- Deve essere recuperata e sviluppata la funzione di prevenzione dell’assistenza territoriale, 
rendendola consapevole di essa e competente (ciò implica di rivedere la formazione in 
prevenzione dei MMG). 
 

1.6. Pubblico-privato 
  

Molte delle riflessioni sopra scritte non possono trascurare la delicata questione del rapporto tra 
“pubblico” e “privato”, stante il processo da tempo in corso di privatizzazione (sotto varie forme) 
della sanità.  
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È evidente che se questo processo continuerà e non sarà arrestato e invertito, anche la 
prevenzione subirà modifiche e soprattutto arresti.  
Se gli interessi “del privato” consistono prioritariamente nelle azioni “di risposta” alle malattie e 
non nelle azioni tese alla rimozione dei determinanti delle stesse, non c’è dubbio che anche 
nell’area della prevenzione sono presenti ambiti che sono appetibili in ottica di business sanitario.  
Quando questo avviene, si producono in genere delle distorsioni che tendono, ad esempio, a 
spostare l’attenzione dal collettivo al personale, alla prevalenza della prevenzione secondaria 
rispetto a quella primaria ed a tradurre le azioni in prestazioni. 
In realtà, le sorti della prevenzione dipenderanno dall’evolversi del ruolo pubblico nella 
gestione delle azioni di sanità.   
 

1.7. Tutela sanitaria e tutela sociale 
  

Affine al tema precedente è anche quello del rapporto tra le due tutele. Intendiamo il temine 
tutela (forse non del tutto adeguato) non in senso prettamente giuridico, quindi come difesa, o 
azione di qualcuno (le istituzioni) nei confronti di qualcun altro (le comunità), bensì come 
complesso delle azioni di promozione del benessere collettivo e di salvaguardia della salute messe 
in opera dal complesso delle comunità.   
Teoricamente nessuno nega che le due forme di “tutela” debbano essere compresenti ma in 
realtà nel corso degli anni, così come il servizio sanitario è diventato sempre meno pubblico e 
universale, si è fatta sempre più impalpabile la tutela sociale nelle sue varie forme (basti l’esempio 
del progressivo smantellamento dei consultori).      
Le case di comunità potrebbero rappresentare l’occasione per una ricostituzione 
dell’integrazione tra le due ma la strada sembra oggi irta di difficoltà, più formale che sostanziale, 
anche perché il Piano nazionale di ripresa e resilienza sta comportando (inevitabilmente?) un 
percorso di approntamenti strutturali senza che vengano adottate soluzioni sul piano delle risorse 
umane e professionali, dal punto di vista sia quantitativo sia qualitativo (della serie: le nozze con 
i fichi secchi).  Il welfare che credevamo di conoscere, su cui gli stessi provvedimenti normativi del 
1978 ponevano l’accento e ne rappresentavano l’espressione, è sempre meno visibile, sempre 
meno attuato. Insomma, occorre chiedersi: quale sanità senza solidarietà e senza tutela 
sociale?  Quale prevenzione senza un concreto e condiviso welfare sociale, che sia azione 
prioritaria dello Stato? 
 

1.8. Servizio sanitario…nazionale? 
  

Infine, non ci si può nascondere il problema forse principale, legato alla storia degli ultimi anni ed 
in particolare alla riforma del titolo V della Costituzione attuata nel 2001, che ha sovvertito i 
precedenti rapporti tra Stato centrale ed enti periferici.  Le vicende della pandemia, e non solo 
queste, hanno evidenziato quello che doveva essere chiaro da tempo e cioè che siamo di fronte 
non ad un Servizio nazionale ma a tanti Servizi regionali (e talora neppure regionali), spesso 
gestiti molto diversamente, con diversi criteri, diverse risorse, diverse potenzialità e capacità di 
efficienza e di efficacia.  Se a ciò si aggiunge il vento dell’autonomia differenziata, che sembra 
procedere tutto sommato senza diffuse opposizioni, non è difficile prevedere che la questione 
non sarà in futuro solo “pubblico-privato” ma anche “nazionale o no”, in barba a principi di equità, 
eguaglianza, omogeneità.  
 

Queste ultime domande generali “avvolgono” anche molte di quelle precedenti ed evidenziano 

che si è di fronte a un bivio molto delicato: il futuro dipende dalla scelta che sarà fatta tra la 

possibilità (auspicio) di intraprendere una strada di contrasto a quanto sta avvenendo e di 

“rinnovamento” (anche culturale) oppure di continuare il percorso attuale, che sostanzialmente 

modifica e insterilisce gli obiettivi di alcuni decenni or sono. Ciò implica quanto meno di decidere 

“da che parte stare” nei confronti delle decisioni e delle strategie future e di muoversi 

conseguentemente.  
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2. SALUTE E SICUREZZA SUL LAVORO 
 

2.1. Salute è sicurezza 
 

• Nel binomio salute e sicurezza (sul lavoro) va chiarita e rafforzata la quota “salute”, ad onta di 
una visione riduttiva nella quale la sicurezza parrebbe contenere (talvolta come appendice) la 
salute e non viceversa: salute e sicurezza sul lavoro sono un unicum indissolubile; non esiste 
un tema “sicurezza” a sé stante che non riguardi la salute dei lavoratori  e gli effetti della 
mancata sicurezza sono danni alla salute. 

• Premesso quanto sopra e in contrasto con la narrazione prevalente, le questioni relative alla 
“salute” non sono già oggi minori rispetto a quelle della “sicurezza”, né per entità dei danni né 
per ampiezza dell’ambito proprio ma, nel contesto che si sta creando e in quello che è previsto 
per il futuro, è solo la focalizzazione sul benessere quella che permette di integrare la tutela 
del lavoratore dai rischi occupazionali tradizionali con quella rivolta a tutte le condizioni che 
incidono sulla sua salute, dentro e fuori il lavoro (promozione della salute). È questa tutela 
“allargata”, centrata sul benessere di chi lavora, che si rende necessaria per affrontare le 
numerose sfide, vecchie e nuove, che accompagnano questi tempi di grandi cambiamenti ed 
incertezze. 
 

2.2. Quale salute sul lavoro? 
 

• Le statistiche delle malattie professionali e degli infortuni sul lavoro non sono in grado di 
restituirci un quadro completo, dal quale mancano importanti aspetti di salute reale di chi 
lavora. 

• Ciononostante, non possiamo fare a meno dei dati statistici e anzi è necessario renderli 
completi, validi e fruibili, superando però il rischio che, comunicativamente, “i drammatici 
numeri del fenomeno infortunistico” si traducano in uno sterile rituale per lo più 
comunicativo. 

• Un fattore complesso come la salute mal si presta a misure unidimensionali e deve avvalersi 
di strumenti compositi e multipli, qualitativi oltre che quantitativi e che tengano conto della 
soggettività e della sempre più evidente multifattorialità delle cause di aggressione alla 
salute e quindi di malattia (lavoro, ambiente, vita, abitudini voluttuarie, approccio ai 
farmaci…). 

• Noi siamo convinti che sia fuorviante e sempre meno opportuna una separazione concettuale 
della salute dei lavoratori da quella dei cittadini; sempre più le due entità dovrebbero essere 
viste (e studiate e quindi tutelate) in una logica integrata, senza la quale si rimarrebbe in un 
limbo difficilmente districabile e si perderebbero molti elementi eziopatogenetici 
fondamentali. I confini tra lavoro e vita si fanno via via più sfumati, non solo perché cresce la 
pressione di fattori extralavorativi ma anche perché, per le modificazioni del lavoro (v. smart 
working, alternanza tra periodi di lavoro e non lavoro, schemi ridotti di impegno lavorativo, 
modalità di lavoro …), è anche la separazione tra tempo di lavoro e tempo di vita a farsi sempre 
più debole. 
 

2.3. Aggiornare gli strumenti (di conoscenza e di prevenzione) 
 

• Il mondo è cambiato e sta cambiando sempre più rapidamente, tanto che è proprio 
l’accelerazione dei cambiamenti un’ulteriore caratteristica di questi tempi. Con il mondo 
cambia il lavoro, nel quale le sue mutazioni si traducono in maniera molto forte: la salute sul 
lavoro assume conseguentemente altri e nuovi connotati. 

• La percezione è quella di essere su un crinale oltre il quale vi saranno ulteriori grandi 
cambiamenti, di cui già oggi abbiamo esperienza attraverso fenomeni, eventi o innovazioni 
che sembrano preludere ad un futuro complicato per chi lavora ma anche per la salute di chi 
lavora.  
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• I fattori interni al sistema produttivo (terziarizzazione, digitalizzazione e automazione, 
pull/just in time, appalti, precarietà e flessibilità, lavoro agile, falso lavoro autonomo, …) sono 
accompagnati da una sempre maggiore rilevanza di fattori esterni (quelli demografici quali 
invecchiamento, migrazioni, differenze di genere, malattie cronico-degenerative o altri quali 
fattori socioeconomici, sensibilità per i temi psicosociali, tutela di soggetti fragili, alternanza di 
lavoro/ non lavoro). 

• Il tutto si realizza però in un contesto nel quale agiscono dei fattori globali maggiori quali 
globalizzazione non solo economica, cambiamento climatico, pandemie, guerra, innovazioni 
tecnologiche (ICT, robotica e intelligenza artificiale), transizione energetica, disuguaglianze 
sociali nuove o più esasperate … i cui effetti accomunano sempre più gli ambienti di lavoro a 
quelli di vita. 

• Fattori interni, esterni e globali concorrono ad accrescere le disuguaglianze tra gli stessi 
lavoratori, agendo singolarmente o in maniera sinergica attraverso una varietà di meccanismi. 
Nel quadro della stessa “Industria 4.0” le fonti di disparità paiono moltiplicarsi, ad esempio 
creando un divario tra occupazioni ad alta specializzazione ed altre in cui sono richieste minori 
o scarse competenze ed in cui crescono precarietà, incertezza, demotivazione. Gli eventi 
connessi al COVID-19 hanno mostrato come una pandemia possa svelare, accelerare e 
modificare trend in atto ed anche esacerbare disuguaglianze.  

• Una particolare considerazione meritano i rapporti tra salute sul lavoro e clima, pur 
necessariamente dentro il quadro generale del rapporto salute e clima. Dobbiamo superare 
l’idea che i pericoli lavorativi correlati al clima siano limitati a quelli legati alle più elevate 
temperature dei luoghi di lavoro, dal momento che, invece, includono: l’inquinamento 
ambientale, gli eventi estremi atmosferici, le malattie trasmesse da vettori e zoonosi, la 
transizione industriale verso nuove produzioni (e l’obsolescenza di altre), la trasformazione di 
modi di lavoro, gli effetti psicosociali ecc., che si realizzano in correlazione con crescenti 
disuguaglianze sociali ed economiche. Una maggiore esposizione a rischi si verifica in quelle 
occupazioni che più sono coinvolte, quali quelle che hanno a che fare con le emergenze 
sanitarie e di protezione civile o in altri settori nei quali esposizioni e rischi di infortunio 
possono essere aggravati o essere introdotti ex-novo dai cambiamenti climatici. Particolare 
attenzione meritano poi le categorie dei lavoratori immigrati, precari e stagionali, per i quali i 
rischi lavorativi possono aggiungersi a quelli derivanti da altre condizioni di vulnerabilità 
sociale, abitativa, economica. 

• Appare, quindi, necessario aggiornare e ampliare le scienze e le prassi che si occupano di 
salute sul lavoro per prepararle ad affrontare un contesto che già oggi, spesso, è solo 
lontanamente confrontabile con quello di qualche decennio prima ma che si avvia a 
presentare ulteriori sfide, prima ancora che siano risolte quelle esistenti (verso le quali non 
vanno, peraltro, ridotte le attenzioni). 

• L’aggiornamento non può non riguardare le professioni della prevenzione, che devono 
rivedere ed estendere i propri paradigmi, rendendoli capaci di intercettare i nuovi bisogni di 
salute nel complicato intreccio “work-related” di fattori dentro e fuori il lavoro e di passare da 
un approccio centrato sul (solo) lavoro ad uno fondato sulla salute pubblica. 

• Va inoltre allargato e rafforzato lo spettro delle discipline e professioni implicate nella 
prevenzione SSL, ben al di fuori di quelle sanitarie, costruendo modelli di lavoro integrato 
multi, inter- e trans-disciplinare con le professioni “tradizionali”. 

• Questo aggiornamento è condizione necessaria affinché le attività di prevenzione, nelle 
imprese in primo luogo ma anche nel sistema pubblico, siano in grado di far fronte a questi 
cambiamenti, adeguando i propri strumenti e i propri processi dedicati. Noi riteniamo che vi 
sia la necessità di una profonda ridiscussione e “attualizzazione” - a vari livelli - di conoscenze, 
competenze, strategie, modalità di intervento.  

• La normativa SSL non si esaurisce nel pur ampio decreto legislativo 81/08 e tutte le norme che 
incidono significativamente sulla produzione, sul lavoro, sullo sviluppo economico non solo 
non devono essere in contrasto con la SSL ma devono sempre integrarla, armonizzando 
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l’obiettivo della sicurezza e della salute nell’organizzazione del lavoro, non facendone un 
corollario ma una caratteristica strettamente connessa. Questo tanto più in quanto i notevoli 

cambiamenti che si susseguono rischiano di mettere in crisi e disarticolare le stesse 
normative, obbligandole a rincorrerli. 
 

2.4. Quanto conta la salute nelle trasformazioni del lavoro? 
 

• Sono indubbiamente i fattori economici e produttivi quelli che maggiormente condizionano i 
rapporti e le modalità di lavoro. Mentre gli obiettivi economici paiono essere considerati 
imprescindibili, tra le spinte al cambiamento sono spesso ignorate o tenute ai margini le 
motivazioni etiche e sociali, comprese quelle volte ad una migliore tutela della salute. Questo, 
ancor più nella cornice socioculturale italiana in cui etica e responsabilità sociale d’impresa 
non sembrano essere considerati elementi realmente e doverosamente in gioco. 

• I cambiamenti del lavoro sono, comunque, accompagnati dalla persistenza di patologie del 
sistema “produttivo”, sostenute per lo più da finalità di riduzione dei costi che favoriscano una 
competizione sul mercato (lavoro nero o irregolare, i bassi salari, la mancata prevenzione, la 
carente tutela della dignità, il non adeguamento normativo, precarietà spinta, ecc.). Questo 
va tenuto in conto in quanto non ci può essere salute né sicurezza se non c’è dignità della 
persona e del lavoro. 

• Occorre considerare che, nonostante i notevoli cambiamenti avvenuti ed in corso, i “vecchi” 
fattori di rischio per infortuni e malattie professionali paiono tutt’altro che superati, specie 
in un contesto produttivo (quale quello italiano ma non solo) caratterizzato in prevalenza da 
imprese di piccole/micro dimensioni, pur non essendo le imprese di maggiori dimensioni 
minoritarie come popolazione lavorativa complessiva.  Quindi “nuovi” rischi ma anche 
permanenze di molti “vecchi” rischi.… 
 

2.5. I lavoratori 
 

• Al centro è e deve essere la salute dei lavoratori, comprendendo tutte le forme con le quali le 
persone prestano la loro opera in un lavoro. 

• Cambiato il mondo e cambiato il lavoro, sono cambiati ovviamente anche i lavoratori: non 
sono più proponibili modelli di conoscenza e di intervento basati su un “lavoratore standard 
di genere neutro”. 

• Anche il lavoro è sempre più frequentemente “non-standard” e frammentato: sempre meno 
frequente lo svolgimento dello stesso lavoro per molto tempo o con schemi orari regolari o 
che coprono l’intera giornata, sempre più spesso si passa da un settore lavorativo all’altro, si 
hanno occupazioni precarie e discontinue, in orari e giornate inusuali, per appalti o 
somministrazione presso diversi datori di lavoro, si diffonde il lavoro a distanza, si alternano 
periodi di lavoro e disoccupazione o sotto-occupazione.  

• Vengono a far parte dell’ambito dei rischi lavorativi le modalità di lavoro e, per certi versi, 
anche il non lavoro, così come le condizioni di maggiore incertezza economica (legate, per 
esempio, alla minore remuneratività e all’incostanza delle retribuzioni) e di minori tutele (v. 
lavoratori tramite piattaforme digitali, riders, precari in genere). 

• La crescita dell’occupazione femminile, in generale e in ambiti tradizionalmente maschili, ha 
rivelato ulteriori aspetti “nascosti” di rischio legati ai ruoli sociali di genere, introducendo allo 
stesso tempo opportunità di maggiore tutela per tutti. 

• Le condizioni determinate dalle numerose modalità di rapporto di lavoro creano difficoltà 
anche agli approcci di prevenzione tradizionali dentro l’impresa, minando alcuni capisaldi quali 
la continuità, l’esperienza, la conoscenza e la competenza (formazione), l’integrazione 
nell’organizzazione, la partecipazione, ecc. 

• Non vanno dimenticate le innumerevoli forme di lavoro nero o variamente irregolari, in cui 
non infrequentemente sono imposte condizioni - in particolare a categorie più deboli di 
lavoratori, quali gli immigrati, i giovani, le donne, i meno qualificati - che si collocano ai margini 
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del riconoscimento sociale e della dignità del lavoro (v. riders, piattaforme, agricoltura, 
imprese di pulizia, ecc.). 

• Ma i temi della dignità e dei diritti sono tutt’altro che confinati al caso dei lavoratori 
marginalizzati, precari o irregolari, riguardando tutti i lavoratori, specie in tempi in cui il 
mercato (globale) spinge verso un continuo rimescolamento di regole nei rapporti di lavoro, 
nella direzione della flessibilità, dell’allentamento di vincoli e della riduzione del potere 
contrattuale. 

•  A questo proposito, è da osservare ancora che i temi dell’etica e della responsabilità sociale 
delle imprese, che dovrebbero necessariamente essere al centro del dibattito culturale 
intorno alla prevenzione SSL, sono frequentemente ignorati anche quando si parla 
(riduttivamente) di “riduzione degli infortuni”. 
 

2.6. Centralità del sistema impresa  
 

• È sul luogo di lavoro che la prevenzione viene (o non viene) attuata. 

• È il sistema impresa quello che ha (deve avere!) l’interesse, il mandato e, insieme, l’obbligo di 
attuare la tutela della salute e della sicurezza sul lavoro, poiché la responsabilità della 
prevenzione è necessariamente connaturata alla conduzione e all’organizzazione dell’impresa 
e risiede quindi nel vertice aziendale e a partire da questo.  

• La mancata attuazione della prevenzione è primariamente un deficit di questo sistema, 
specie quando risponde a logiche, ad un’etica e ad una cultura inadeguate. Le responsabilità 
del sistema di controllo e di supporto (talvolta impropriamente sintetizzate nello slogan “più 
vigilanza”) rappresentano una questione altra rispetto a questo assunto, né possono essere 
usate per autoassoluzioni del sistema impresa. 

• Per questi motivi, l’esternalizzazione della prevenzione rispetto all’organizzazione aziendale è 
fuorviante e meno efficace (si veda quanto succede in particolare nelle PMI e nei DVR -
fotocopia). 

• È necessario definire con precisione ruoli, collocazione e relazioni dei “consulenti” (anche 
medici competenti) perché siano di reale supporto all’impresa e non sostitutivi nella gestione 
della prevenzione.  

• Per rafforzare le competenze di prevenzione del sistema rivestono un’importanza 
fondamentale la formazione dei datori di lavoro e la qualificazione delle imprese. 

• In sostanza, la salute dei lavoratori non può prescindere dalla salute (intesa globalmente e 
certo non solo sul piano economico/produttivo) delle imprese.   
 

1. UN SISTEMA PARTECIPATO? 
 

• A distanza di 30 anni dalla direttiva quadro europea 391 che ha previsto l’introduzione della 
partecipazione tra gli strumenti indispensabili per la prevenzione, ci si deve interrogare su 
quanto sia realizzato nella situazione italiana questo importante strumento e quanto sia 
entrato nella cultura organizzativa delle imprese, nelle prassi operative nella gestione della 
SSL e negli stessi approcci delle organizzazioni sindacali. 

• Riteniamo che la partecipazione sia un fattore in grado di incrementare l’efficacia della 
prevenzione e che vada decisamente e concretamente promossa e sostenuta a tutti i livelli, 
inserendola tra i principali obiettivi delle azioni dell’intero sistema, a partire dalla promozione 
e sostegno da parte delle ASL/ATS di un concreto esercizio della rappresentanza degli RLS. 

• L’assenza nelle imprese di una pratica della comunicazione, della consultazione, della 
collaborazione con i lavoratori (che potrebbe invece costituire un modulatore importante dei 
livelli di prevenzione aziendale) rappresenta essa stessa uno degli ostacoli alla crescita di 
interesse e di capacità reali di intervento da parte degli stessi lavoratori (v. anche ruolo della 
formazione).  

• Non si deve dimenticare, a questo proposito, che proprio le profonde modificazioni in atto e 
previste a carico del lavoro e dei rapporti di lavoro contribuiscono ad indebolire il potere 
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contrattuale e sindacale dei lavoratori con effetti negativi anche sulla partecipazione, 
riducendo un apporto al sistema della prevenzione aziendale che già oggi è difficile. E invece 
…”libertà è partecipazione”. 

  

2.7. IL SISTEMA PUBBLICO E LA QUESTIONE DELLA REGIA E DELLE STRATEGIE  
 

• Un complesso sistema esterno all’impresa svolge funzioni di consulenza, di promozione, di 
supporto e assistenza, di controllo e vigilanza. È principalmente sistema pubblico (SSN, 
Regioni, INL, INAIL, VVF, Università ecc.) ma non solo: vi partecipano anche le Associazioni 
imprenditoriali, quelle dei Sindacati dei lavoratori, gli Enti Bilaterali, le Società scientifiche, le 
associazioni dei professionisti, ecc. 

• Il sistema pubblico, che dovrebbe occupare un’ovvia posizione centrale, regolatoria e di 
garanzia, ha storicamente svolto in questa direzione - al di là di tante buone e utili iniziative 
(la nostra stessa Associazione, a partire dagli anni ’80, ho promosso - crediamo di poter dire, 
lodevolmente - piani di comparto e buone pratiche su molti aspetti) - un’azione insufficiente 
o comunque rilevantemente disomogenea nel Paese, in maniera alterna o non 
complessivamente incisiva.   

• Una particolare annotazione merita l’insufficiente coinvolgimento del sistema educativo 
pubblico, che dovrebbe considerare la formazione SSL nella rilevazione più generale dei 
fabbisogni formativi del nostro Paese e provvedervi. 

• L’assenza di una strategia nazionale dedicata alla SSL costituisce, a nostro parere, un vizio di 
fondo che supporta le diverse carenze rilevate, così come il mancato ruolo di cabina di regia 
del Comitato art. 5. 

• Di queste carenze sono causa e testimonianza perlomeno: 
o le ambiguità di conduzione a livello ministeriale (Lavoro o Salute?),  
o l’afasia in tema di SSL del Ministero della Salute 
o il discontinuo e insufficiente funzionamento di Commissioni e Comitati centrali  
o il mancato coordinamento degli Enti istituzionali e il mancato incrocio delle banche 

dati 
o la crescente insufficienza del Coordinamento delle Regioni 
o la progressiva differenziazione delle Regioni (che con l’attuale progetto di autonomia 

differenziata rischia di esasperarsi ulteriormente) 
o la disomogenea funzionalità dei Comitati Regionali di Coordinamento  
o la disattenzione di molte Direzioni Generali ASL  
o l’isolamento dal contesto Europeo e internazionale. 

 

• Per il contributo originale che sono in grado di dare, occorre valorizzare il ruolo di altri soggetti 
sociali o “non istituzionali” (“corpi intermedi”), in particolare OOSS, e sviluppare la bilateralità.  

 
2.8. LE FUNZIONI DI PREVENZIONE DEL SSN per la Salute e Sicurezza nel lavoro 

 

• Preso atto delle modifiche normative che hanno apportato alcune “innovazioni”, duplicando 
sostanzialmente le competenze istituzionali, a fronte di oscure ipotesi di ulteriore 
rimaneggiamento istituzionale, riteniamo che - pur con tutti i problemi che affliggono il 
Servizio Sanitario Nazionale e quindi anche le strutture delle ASL deputate alla tutela della 
salute e della sicurezza dei lavoratori -   la scelta operata dalla L.833/78 debba essere ribadita, 
così che il ruolo principale di prevenzione resti affidato al Servizio Sanitario Nazionale e che 
questo si realizzi nella sua integrità di funzioni, cioè conservando dentro le ASL le funzioni di 
controllo e vigilanza unite a quelle di assistenza (v. oltre, capitolo “Assistenza e vigilanza”). 

• E’ solo l’inquadramento di queste funzioni dentro una struttura (SPSAL) del Dipartimento di 
Prevenzione delle ASL che permette la loro opportuna e necessaria declinazione in termini di 
“sanità pubblica” e quindi l’indispensabile integrazione con gli altri ambiti della Prevenzione 
collettiva e sanità pubblica. 
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• La SSL appartiene al sistema della prevenzione pubblica tanto che la “Sorveglianza, 
prevenzione e tutela della salute e sicurezza sui luoghi di lavoro” è oggi uno dei Livelli Essenziali 
di Assistenza (LEA). Sono i LEA e gli obiettivi specifici del Piano Nazionale della Prevenzione 
che, unitamente alle leggi istitutive del SSN (L 833/78 e successive) oltre alle leggi di settore 
(es. D. Lgs 81/08), concorrono a definire il complesso delle funzioni di prevenzione dei Servizi 
PSAL, all’interno dei Dipartimenti di Prevenzione. Ribadiamo, quindi, che esse non sono 
limitate alla vigilanza e che vanno anche oltre alle funzioni attribuite dal D. Lgs 81/08. Questo 
“di più” della SSL attribuito al SSN va mantenuto e valorizzato, anche in presenza di un altro 
organo di vigilanza (INL). 

• Questo insieme/intreccio originale (unico nel panorama europeo e internazionale) di mandati 
e funzioni è tale da sostenere in capo a queste strutture una naturale e necessaria posizione 
di regia nell’ambito della prevenzione pubblica in materia di SSL. Tale posizione sarebbe, 
invece, ostacolata da tentativi di ridurla a mere funzioni di vigilanza, soprattutto se slegate dal 
complesso di quelle di prevenzione che, sole, in questa logica danno loro reale significato.  

• Occorre tenere presente che i due “soggetti in campo”, Servizi delle ASL e INL, non solo hanno 
differenti competenze storiche ma altresì sono caratterizzate da diverse peculiarità 
istituzionali, ognuna con luci e ombre:  

o i Servizi della ASL hanno (luci) le competenze multiple definite dalla L.833/78, le 
hanno gradualmente sviluppate anche sul piano delle professionalità, innovando per 
decenni le strategie di intervento, unendo sotto la parola “prevenzione” le funzioni di 
assistenza, vigilanza e controllo, concretizzando una modalità di azione basata sui 
cardini del sistema informativo e della programmazione/pianificazione. Purtuttavia, 
fin dai primi anni dopo la L. 833/78 e ancor più nel corso degli ultimi decenni, è emersa 
con sempre maggiore evidenza (ombre) l’assenza di un ruolo centrale (in particolare 
da parte del Ministero della Salute) di indirizzo, coordinamento e controllo. Questo 
avrebbe dovuto consentire un funzionamento non troppo disomogeneo dei Servizi di 
tutte le Regioni/ASL, e impedire che la loro “forza” dipendesse quasi solo dalla volontà 
di ogni Regione (e talora addirittura di ogni ASL), contrastando la deriva alla 
diseguaglianza nelle iniziative, nelle modalità operative e nelle dotazioni in termini 
soprattutto di risorse professionali.  Conseguenza di ciò è stato anche il progressivo 
depauperamento che ha investito pesantemente i Servizi di prevenzione e tutela per 
i luoghi di lavoro (e che del resto ha percorso gran parte delle strutture del SSN).  
Per non buttare il bambino con l’acqua sporca, non ci si deve nascondere dove stanno 
e dove originano i problemi dell’attuale sistema istituzionale della prevenzione (tra cui 
l’accelerazione dei processi di aziendalizzazione delle ASL e di regionalizzazione), né 
va omessa la riflessione sulle attuali carenze politiche ed organizzative, a cui non sono 
estranee nemmeno quelle culturali e professionali.  

o Le strutture dell’INL sono inserite in un sistema nazionale (luci), sono coordinate da 
una Direzione centrale, che garantisce la funzione di indirizzo e regia invece non 
concretizzata nei Servizi delle ASL. Peraltro (ombre) com’è noto il personale dell’INL è 
in grande prevalenza di provenienza amministrativa, ha una storica propensione per 
la vigilanza appunto di tipo amministrativo; pur se negli ultimi anni ha ripreso a 
svolgere attività in tema di sicurezza antiinfortunistica in alcuni settori, non ha 
competenze e professionalità in tema di tutela della salute. In più, anche nell’INL si è 
verificato un arresto se non un decurtamento delle risorse: la legge 215/21, se ha 
portato ad un importante impegno di assunzioni di nuovo personale, certamente non 
potrà tradursi in concreta e qualificata operatività quali-quantitativa in tempi 
ragionevolmente brevi. Del resto, il Ministero del Lavoro ha voce centrale su molti 
determinanti che hanno a che fare con la salute (si vedano tra l’altro le 
discriminazioni di genere, di precarizzazione, di rigidità organizzativa, di povertà, di 
immigrazione, ecc.). 
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• È indubbio che un parallelo sistema (l’INL) con un centro unico e forte, in quanto statale, 
potrebbe oggi offrire la prospettiva di una facile tentazione concorrenziale, se questo non 
fosse - per sua natura - limitato nell’ampiezza delle effettive competenze e strutturalmente 
impossibilitato a coprire per intero l’ambito della prevenzione. Ma non è neppure detto che 
in futuro da una dualità sconnessa e definita superficialmente come quella attuale non si possa 
pervenire ad una soluzione “pensata” ed efficace, che tenga conto delle competenze ma anche 
delle propensioni istituzionali storiche e fors’anche delle tendenze in atto in altri paesi. 

• Occorre intervenire affinché il nuovo assetto introdotto dalla riforma della L. 215/21 non 
manometta, sbilanciandolo, l’intero sistema, cercando di prendere il meglio delle luci e di non 
potenziare le ombre. Certamente si rende necessaria (ed è proposta/richiesta che SNOP va 
formulando da decenni) la concreta messa in opera di una regia condivisa a livello centrale, 
che sappia svolgere un ruolo per tutti i soggetti in campo a livello territoriale, garantendo 
indirizzo, coordinamento, controllo: una regia di sostanza, che prenda il meglio delle culture e 
della capacità di tutti i soggetti aventi competenze in materia. E ciò dovrebbe comportare un 
rafforzamento degli organismi preposti alle politiche di programmazione e di coordinamento 
sia a livello nazionale sia a livello decentrato. 

• Nonostante le modalità operative di collaborazione in tema di vigilanza tra INL e ASL previste 
dall’Accordo Stato-Regioni del 27 luglio 2022, il “nuovo” sistema di prevenzione che 
sembrerebbe derivare dalla L. 215/2021 appare tutto da costruire. Mentre dentro il rinnovato 
quadro istituzionale l’INL sembrerebbe potersi muovere (non senza difficoltà almeno sul piano 
organizzativo, su quello delle competenze e delle risorse) con ritrovato impegno, appare del 
tutto carente l’elaborazione da parte del sistema regionale e del SSN in merito alla sua 
collocazione alla luce del rimescolamento introdotto dalla 215.  

• L’aggiornamento relativo al paradigma della prevenzione SSL non può tra l’altro avvenire in 
assenza di un analogo ripensamento e adeguamento di quello di sanità pubblica che 
appartiene al Dipartimento di prevenzione. La SSL va pensata in termini di sanità pubblica e 
integrata dentro i complessivi approcci di prevenzione del DP.  

• Occorre che il governo del Paese, in tutti i livelli centrali e territoriali, definisca 
complessivamente non solo quel che si dovrebbe fare sul piano degli obiettivi e del “chi fa che 
cosa” ma, una volta per tutte, “cosa serve” e quindi quali investimenti occorrono in termini 
di risorse, intese come “materiali, mezzi, persone, competenze, cultura complessiva di tutta 
la società”.  Insomma, una strategia nazionale per la prevenzione. E ciò, senza trascurare 
l’“ascolto” dei principali protagonisti, lavoratori ed imprese, comprendendo ovviamente tra i 
lavoratori gli operatori del settore. 

• Per quanto riguarda le componenti del governo centrale, dopo gli scorsi decenni non si può 
ignorare che - pur a fronte delle opzioni implicite nella 833 - il Ministero della Salute è stato 
pressoché inesistente su molti temi mentre il Ministero del Lavoro (come del resto altri, 
Attività Produttive, Trasporti, Agricoltura) continua ad avere influenze importanti in tema di 
Lavoro e SSL.  

• Se viene richiesta maggiore omogeneità al sistema regionale, non vorremmo dimenticare che 
analoga richiesta deve essere indirizzata agli Istituti centrali (compreso ISS). 

• L’intero sistema pubblico deve inoltre occuparsi di portare a regime un sistema di 
rendicontazione (accountability) che permetta la periodica comunicazione al pubblico delle 
attività svolte e dei risultati, che vanno resi realmente disponibili. 
 

2.9. ASSISTENZA E VIGILANZA NELLA PREVENZIONE 
 

• Assistenza e vigilanza, in quanto funzioni che si rafforzano e si completano l’una con l’altra, 
vanno mantenute unificate nei Servizi PSAL ed anzi il modello va esteso ad altri ambiti dei 
Dipartimenti di Prevenzione. Una separazione delle linee istituzionali di prevenzione e 
controllo in tema di SSL, con un improvvido ritorno a modelli storicamente superati, 
porterebbe, oltre a prevedibili distorsioni organizzative e funzionali, a un sicuro 
impoverimento della prevenzione pubblica e quindi della prevenzione tout court. 
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• A questo sistema però devono essere garantite competenze professionali specifiche e 
diversificate che permettano di occuparsi di tutti gli aspetti della SSL, a partire dai modelli 
organizzativi, per poter indirizzare gli interventi alla soluzione dei problemi e non limitarsi solo 
alla ricerca delle violazioni e dei reati. Questo è ancor più urgente a fronte delle grandi 
trasformazioni in atto e previste. 

• Vanno rafforzati e diffusi nei servizi PSAL i modelli di intervento “per comparto”, per piani 
nazionali, regionali e territoriali mirati a comparti o a specifici rischi. 

• Va promossa la capacità del sistema di “ricerca attiva” delle situazioni di fragilità e marginalità 
(immigrati, soggetti a bassa specializzazione) che espongono a particolari situazioni di 
sfruttamento, utilizzando anche collaborazioni con i vari soggetti “sentinella” presenti nel 
territorio (es. servizi sociali dei comuni, ambiti territoriali sociali, associazioni di immigrati, di 
volontariato sociale, ecc.). 

• Vanno rafforzate le capacità dei Servizi e degli altri soggetti con funzioni di informazione e 
assistenza di far crescere rispetto alla SSL le imprese, con specifico riferimento alle PMI, 
approfondendo e validando modelli d’azione specifici. 

• Va rafforzata la capacità di analisi del sistema pubblico con un ripristino e potenziamento dei 
Laboratori (pur se solo in poche Regioni si erano sviluppati).  

 
2.10. LA VIGILANZA  

 

• Premesso che la vigilanza non potrà mai sostituire il compito delle imprese nella gestione dei 
rischi né la necessità di un più ampio obiettivo di prevenzione, un sistema appropriato e 
dedicato di vigilanza è comunque imprescindibile, e non solo per la valenza penale di gran 
parte delle sanzioni previste e per le relative conseguenze civili e legali. 

• In tema di vigilanza, i Servizi di prevenzione delle ASL nella loro storia hanno prodotto teorie 
e approcci originali che hanno permesso la realizzazione di numerose esperienze positive a 
livello territoriale, diventati poi modelli operativi condivisi dentro la Prevenzione pubblica, 
nazionale e regionale, tramite i LEA e i Piani Nazionali e Regionali di Prevenzione. 

• Questi modelli hanno saputo integrare le rigorose esigenze connesse alle funzioni di polizia 
giudiziaria, all’applicazione della disciplina sanzionatoria del D. Lgs 758/94 e al supporto alla 
Magistratura per la persecuzione dei reati, dentro il contesto completo delle funzioni di 
prevenzione e degli obiettivi di salute dei lavoratori, concependo la vigilanza quindi come 
“mezzo” e non come “fine” (in linea con la filosofia dello stesso D. Lgs. 758/94). 

• Non c’è dubbio sul fatto che le realizzazioni ottenute con questi approcci non sono state 
omogenee a livello territoriale né hanno prodotto uniformemente risultati, risentendo delle 
diversificazioni regionali, dell’impoverimento e delle difficoltà che i Servizi hanno 
progressivamente vissuto negli anni recenti, da cui la deriva in varie occasioni ad ostentare 
potere all’ombra dell’Autorità Giudiziaria invece dell’acquisizione di quell’autorevolezza 
pubblica che si costruisce con la prossimità e la disponibilità.  Ma quest’analisi non contiene 
elementi tali da inficiare la validità del modello. 

• La riforma dell’art. 13 del D. Lgs. 81/08 attuata con la L. 215/21, lungi dall’essere un mero 
rafforzamento delle attività di vigilanza attraverso la (rischiosa) duplicazione degli organi 
competenti, non dovrebbe quindi mettere in discussione questi modelli, riportando a 
concezioni di controlli illusoriamente solo “puntuali”, talvolta meno adeguati alle crescenti 
complessità del mondo del lavoro odierno e futuro. 

• Anche gli uffici centrali e periferici dell’INL sono evidentemente chiamati a rispondere alla 
“scommessa” della 215; per gli stessi si pone la prospettiva di riprendere le capacità e 
competenze in tema di sicurezza del lavoro (cosa non semplice, dopo decenni di sostanziale 
“allontanamento”) associandole peraltro al prezioso ruolo storicamente loro affidato 
(esclusivamente) in tema di vigilanza sulla regolarità amministrativa, funzione indispensabile 
e ancor più fondamentale oggi, stanti le evoluzioni nel mercato e nei rapporti di lavoro.  

• I mutamenti del lavoro devono reindirizzare la programmazione anche in materia di vigilanza 
e controllo, orientandola non solo verso settori genericamente “a rischio” ma in maniera 
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mirata verso quelle attività lavorative più rischiose/arretrate, affrontando non solo i temi dei 
rischi tradizionali ma anche quelli legati alle nuove forme di lavoro, quali ad esempio il disagio 
psicologico e sociale, e coinvolgendo maggiormente le rappresentanze dei lavoratori. 
 

2.11. LA FORMAZIONE  
 

• Per la frequenza e la forza con le quali la formazione è chiamata in causa per giustificare le 
carenze del sistema della prevenzione SSL, appare superfluo, qui, rimarcare la rilevanza del 
tema “formazione”, della sua qualità ed efficacia, in particolare nel sistema italiano quale si è 
delineato anche dopo gli Accordi Stato-Regioni del primo decennio del secolo. 

• Merita forse tornare a sottolineare il crescente ruolo che assume e assumerà la formazione 
per mantenere i lavoratori, l’impresa ma anche il sistema della prevenzione, agganciati ad un 
contesto lavorativo estremamente mutevole, frammentato, in rapida evoluzione.  

• Per le criticità che caratterizzano l’intero sistema della formazione e le possibili vie di 
soluzione, riteniamo di poter fare riferimento ai contenuti del recente documento della 
Consulta interassociativa italiana per la prevenzione (CIIP), in cui SNOP si riconosce, che è 
stato inviato nel mese di aprile di quest’anno al Tavolo ministeriale che si dovrebbe occupare 
della revisione e aggiornamento degli Accordi secondo quanto previsto dalla L. 215/21. 

• Rimandando pertanto a questi per una trattazione completa del tema e dei numerosi punti di 
proposta, qui è possibile richiamarne qualche elemento esemplificativo: 
o definire norme più chiare con maggiore attenzione agli obiettivi di risultato e alle finalità  
o semplificare programmi e durata dei percorsi formativi e fornire indirizzi sulle metodologie 

applicabili per una formazione efficace 
o coinvolgere il sistema istruzione per lo sviluppo di una vera “cultura della salute e della 

sicurezza” 
o affidare alle scuole la formazione generale sul tema della SSL 
o Integrare la formazione al lavoro e la formazione sulla SSL 
o adeguare le modalità formative all’evoluzione della realtà lavorativa e sociale 
o finalizzare la formazione alla creazione di conoscenze e competenze a partire dai 

fabbisogni formativi, individuali e collettivi 
o realizzare una formazione specifica aziendale, sulla mansione e i compiti del lavoratore, 

che derivi dalla valutazione dei rischi, dalle necessarie misure di prevenzione, dalle 
procedure   

o definire con chiarezza i compiti degli organi di vigilanza e adeguare gli strumenti di 
controllo (anche con previsione di sanzioni specifiche) 

o avvio del libretto formativo del cittadino 
o rivedere l’individuazione degli enti formatori e il sistema di accreditamento 
o introduzione di meccanismi di verifica di apprendimento ed efficacia della formazione 
o formazione dei datori di lavoro. 

 

-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.- 
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3. QUALCHE DOMANDA 
 

Di seguito, in estrema sintesi, alcuni ragionamenti che potrebbero (dovrebbero?) diventare prospettive 

d’impegno (anche per la SNOP, naturalmente, ma per molti) e che implicano al tempo stesso delle 

domande: 

 avere presente che per andare verso il futuro, un futuro che sia migliorativo e di concreta tutela 
dei diritti, nel rispetto dell’art. 32 della Costituzione, occorre una profonda 
innovazione/adeguamento culturale in tutti i cittadini e quindi nelle loro rappresentanze 
politiche, nelle istituzioni e nelle parti sociali nonché nei mezzi di informazione; 

 va difeso e rilanciato il Servizio Sanitario Nazionale (Servizio e non Sistema!) non basandolo più 
sui principi dell’aziendalizzazione e della privatizzazione, recuperando la centralità della 
partecipazione dei cittadini, dei lavoratori e delle collettività locali, ricostruendo una rete sanitaria 
capillare e diffusa che armonizzi il rapporto tra strutture per le cure primarie e ospedali, e che 
faccia della prevenzione il punto di partenza di una politica nel territorio e nei luoghi di lavoro;  

 In questo rilancio la prevenzione primaria deve dunque costituire obiettivo non secondario e 
impegno fondamentale cui tendere in tutte le azioni di salute;  

 una partecipazione che sia informata e consapevole implica una profonda modifica della 
possibilità di fruizione delle (e di accesso alle) conoscenze da parte della popolazione;  

 si deve puntare su un modello di salute che “tenga dentro” obiettivi (appunto) di salute (e di 
tutele) per tutti/e, indipendentemente dalla caratteristica di essere o meno lavoratori o “semplici” 
cittadini, rendendo concreto e non solo “culturale” il concetto “one health”; ciò implica e richiede 
innovazioni culturali, metodologiche ma anche concreti adeguamenti di risorse quali-quantitative 
tra gli operatori; 

 in questa logica, merita un’attenzione specifica il Dipartimento di Prevenzione delle ASL, entità e 
struttura che negli scorsi decenni (con particolare evidenza nell’emergenza pandemica) non è 
stata in grado di corrispondere adeguatamente a questo concetto ma che invece potrebbe 
svolgere un ruolo importante, sia per l’integrazione dei vari servizi che vi afferiscono sia anche in 
raccordo con le altre strutture sanitarie territoriali, comprese quelle per le cure primarie; 

 avere (e rendere) ben presente che il sistema delle imprese è centrale non solo per “produrre” e 
per essere volano economico ma anche per tutelare la salute, si dovrebbe quindi tendere ad un 
modello di produzione e lavoro all’interno del quale salute e diritti non siano una variabile 
dipendente;  

 ripristinare quindi - anche nell’attenzione sociale - un bilanciamento corretto di responsabilità e 
ruoli dei due sistemi, quello delle imprese e quello delle istituzioni di promozione, assistenza, 
tutela, regolazione, controllo; il secondo è fondamentale ma non può certo essere sottaciuto che 
il “primum movens” sta dentro la cultura delle imprese, dipende dalla loro capacità di adeguarsi 
correttamente ai tempi, di “crescere” in termini di organizzazione della produzione e del lavoro, 
non considerando (più) la tutela delle condizioni di lavoro come una variabile secondaria e 
dipendente da altri aspetti;  

 ……………… 
 
Su quanto sopra si pongono delle domande di fondo (a partire da un generale “che ne pensate??”), che 
auspichiamo possano stimolare il confronto: alcune le abbiamo già esplicitate, altre potranno venire dagli 
interlocutori cui ci rivolgiamo, tutte auspicabilmente utili per verificare la possibilità di contributi reciproci 
e, nel caso, per mettere in atto impegni e iniziative comuni. 
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