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PREFAZIONE

Il presente compendio, predisposto per il personale sanitario dell’area C (ortottisti e tecnici di laboratorio) si compone di due capitoli.

Il primo capitolo illustra l’attività sanitaria espletata presso le strutture INAIL, con particolare riferimento ai Centri medico –legali presenti presso le unità territoriali, alle strutture diagnostiche polispecialistiche collocate presso le Direzioni regionali nonché presso il Centro di Riabilitazione Motoria di Volterra, il Centro Protesi di Vigorso di Budrio e sua Filiale in Roma.

Il secondo capitolo pone l’attenzione sull’importanza dei dati statistici INAIL evidenziandone gli elementi di interesse sanitario.

Per gli specifici profili di competenza si rinvia anche ai compendi elaborati dalle seguenti Strutture Centrali:

-D.C. Prestazioni

-D.C. Riabilitazione e Protesi

-DC Prevenzione
Capitolo 1

L’ATTIVITA’ SANITARIA PRESSO LE STRUTTURE INAIL

1.1. PRESTAZIONI SANITARIE

Le prestazioni sanitarie erogate dall’INAIL sono profondamente mutate, nel corso degli ultimi 30 anni, in rapporto all’evoluzione legislativa in materia.

L’art. 86 del T.U. n.1124/1965 stabiliva che l’Istituto era tenuto “a prestare all’assicurato nei casi di infortuni …..le cure mediche e chirurgiche necessarie per tutta la durata dell’inabilità temporanea ed anche dopo la guarigione clinica”, ritenendo le stesse necessarie per il recupero della capacità lavorativa. 

A seguito del D.L. 264/74, convertito in legge n. 386/74, aveva inizio un processo di riforma sanitaria per il quale “.. i compiti in materia di assistenza ospedaliera degli enti previdenziali che gestiscono forme di assistenza contro le malattie ..”, già di spettanza degli Enti previdenziali, venivano trasferiti alle Regioni. Detto provvedimento si concretizzò anche con la cessione dei CTO alle Regioni.

La legge n. 833/78, meglio conosciuta come “Legge di Riforma Sanitaria”, apportava profonde ed ulteriori innovazioni, non solo sotto l’aspetto organizzativo ma anche per le situazioni giuridiche soggettive previdenziali. Questa legge, che istituiva il Servizio Sanitario Nazionale, trasferiva, infatti, alle Unità Sanitarie Locali la gestione unitaria della tutela della salute nella quale ricomprendeva le prestazioni diagnostiche e terapeutiche da erogare a favore degli infortunati sul lavoro e dei tecnopatici, lasciando a carico dell’INAIL la sola fornitura di apparecchi protesici e di presidi sanitari, nonché la concessione di cure idrofangotermali e soggiorni climatici. Sulla scorta della predetta normativa le Unità Sanitarie Locali provvedevano, quindi, ad erogare le prestazioni di prevenzione, di cura, di riabilitazione e di medicina legale.

In realtà, sulla base dell’art. 75 della predetta normativa, l’Istituto furono lasciate “le funzioni concernenti le attività medico-legali ed i relativi accertamenti e certificazioni”, fino all’emanazione della specifica normativa.

In virtù poi dell’art.12 della legge finanziaria n. 67/88, secondo comma, divenuto operante con il Decreto interministeriale del 15.3.91, è stata di nuovo riconosciuta all’INAIL, attraverso le strutture sanitarie territoriali, la possibilità di erogare le prestazioni curative a favore degli infortunati sul lavoro e dei tecnopatici. Nello stesso articolo, al primo comma, il legislatore aveva, inoltre, stabilito che “in deroga al disposto dell’art. 134, terzo comma, lettera q), della legge 23 dicembre 1978, n. 833,” l’Istituto “provvede agli accertamenti, alle certificazioni e ad ogni altra prestazione medico-legale sui lavoratori infortunati e tecnopatici”. In tal modo l’Istituto otteneva la riassegnazione di tutte le prestazioni medico-legali che, di fatto, in virtù della deroga, non aveva mai interrotto - ed il reinserimento nell’attività terapeutica, a garanzia della qualità del servizio reso nella sua globalità (diagnosi, certificazione, cura e indennizzo).

Nel predetto Decreto era approvato lo schema tipo di convenzione INAIL/Regioni, per la disciplina dell’erogazione delle “Prime Cure Ambulatoriali”, e precisato che l’attribuzione all’INAIL dell’attività terapeutica derivava dalla necessità “di garantire agli infortunati sul lavoro e ai tecnopatici la maggiore tempestività possibile delle prestazioni”.

Il Decreto prevedeva che le prestazioni curative sarebbero state erogate dall’Istituto, con oneri a proprio carico, attraverso le sue strutture sanitarie. Le prestazioni, oggetto del convenzionamento, erano così individuate:

• le cure ambulatoriali (compresi gli accertamenti diagnostici e le prestazioni specialistiche eseguibili a livello ambulatoriale)

• la vaccinazione antitetanica e la sieroprofilassi.

Nella rinnovata prospettiva di tutela, la nuova legislazione affiancava, quindi, al risarcimento del danno subito, la specifica prestazione sanitaria garantendone l’effettiva erogazione attraverso il diritto-dovere per l’assicurato di fruirne.

La particolare importanza assunta dalle prestazioni sanitarie, nel contesto della tutela assicurativa fornita dall’INAIL, trovava il suo fondamento nel principio per cui la stessa deve mirare non solo alla guarigione clinica delle lesioni ma, anche, al massimo possibile recupero della capacità lavorativa dell’infortunato.

L’Istituto, con deliberazione del Comitato Esecutivo n. 303 del 30 maggio 1991, sanciva la riassunzione delle attività curative nei confronti degli infortunati e dei tecnopatici.

Per consentire l’erogazione delle Prime Cure presso i Centri Medico Legali si rendevano necessari interventi ambientali tali da garantire la presenza di strutture ambulatoriali idonee a norma di legge, in grado cioè di ottenere l’autorizzazione all’apertura per attività di diagnosi e cura (la legge 833/78 aveva rinviato alle Regioni la disciplina relativa all’autorizzazione ed alla vigilanza sulle strutture sanitarie private).

Con la Delibera n. 303 del 30.6.1991 il Comitato Esecutivo fissava il fabbisogno degli specialisti a rapporto libero-professionale globale (23.854 ore settimanali di cui 15.000 per le “prime cure”).

In data 7.8.1991, con lettera del Settore per il Sistema Organizzativo e del Servizio Normativo per le Gestioni Assicurative dell’INAIL, veniva definito il monte ore di ortopedia e di chirurgia per ogni singola Sede ed erano fornite indicazioni in merito agli ambienti, ai mezzi (strumentario, arredo e medicinali) nonché al personale da utilizzare per l’espletamento delle cure ambulatoriali rappresentate, come precisato, anche da quelle specialistiche, da erogare a livello ambulatoriale, con l’esclusione di tutti gli interventi che necessitano di ricovero in ambiente ospedaliero. Nella nota venivano anche definiti i “percorsi informativi” necessari a garantire il coordinamento tra i servizi dell’INAIL ed i servizi e i presidi delle AASSLL, facendo particolare riferimento a quelli di Pronto Soccorso, di ricovero e cura nonché ai servizi di prevenzione multizonali. In merito agli ambienti, nella lettera veniva specificato che dovevano essere recuperati i locali già utilizzati come ambulatori medici, oppure che bisognava procedere all’individuazione di ambienti da poter essere destinati a funzioni sanitarie.

In ciascun ambulatorio doveva essere predisposta una dotazione di strumentario, arredo e medicinali “atta a garantire la funzionalità della struttura, perfezionabile per fasi successive”.

Ai Direttori di Sede competeva provvedere direttamente all’acquisto dello strumentario e dei medicinali, mentre per la fornitura dell’arredo la competenza veniva lasciata alla Direzione Generale.

Veniva poi precisato che “la piena funzionalità nell’assunzione delle prime cure postula il concorso congiunto dell’attività dei medici di ruolo e dell’opera dei medici a rapporto libero-professionale”. Si diceva, inoltre, che nello svolgimento di detta attività il personale medico tutto “sarà assistito e coadiuvato da tutto il personale infermieristico in forza”.

Nella circolare n. 34 del 26.6.1992, relativa agli “acquisti decentrati di beni strumentali”, nell’ottica del decentramento funzionale delle competenze, si riteneva opportuno ampliare l’elencazione dei beni che le Unità territoriali potevano acquisire direttamente. In particolare, in considerazione della necessità per i sanitari preposti all’effettuazione di interventi curativi presso gli ambulatori dell’Istituto di poter disporre di una “più completa gamma di piccole attrezzature diagnostiche e di strumentario minuto”, si provvedeva ad integrare la precedente circolare n. 52/1981, ampliando l’elenco delle attrezzature e del materiale sanitario che i Direttori di Sede potevano acquisire direttamente.

Il Settore per il Sistema Organizzativo e del Servizio Normativo per le Gestioni Assicurative dell’INAIL, con nota del 16.4.1993, forniva poi indicazioni in merito al monte ore relativamente alle branche specialistiche di oculistica, radiologia, neurologia e ORL che venivano considerate branche correlabili all’ambulatorio “Prime Cure”.
Una vera e propria svolta decisiva verso per l’acquisizione da parte dell’INAIL di quelle competenze sanitarie in materia di riabilitazione, già presenti nei decenni scorsi, sono state le disposizioni legislative contenute nella legge n.549 del 28.12.1995 recante “Misure per la razionalizzazione della finanza pubblica” che, all’art.2, hanno permesso all’INAIL di destinare una quota fino al 15% dei fondi disponibili per la realizzazione o per l’acquisto di immobili da destinare a strutture da locare al SSN, ovvero a centri per la riabilitazione (in via prioritaria per gli infortunati sul lavoro) e da gestire previa intesa con le regioni. Le suddette disposizioni sono state successivamente confermate dalla legge n.662/1996 e dalla legge n.388/2000. Quest’ultima normativa ha stabilito che “… le regioni possono definire con l’Inail convenzioni per disciplinare la tempestiva erogazione delle cure sanitarie necessarie ed utili, nel rispetto del principio di continuità assistenziale previsto dalla normativa del Servizio Sanitario Nazionale …” ed anche che “… le regioni inquadrano l’erogazione delle prestazioni di cui al comma 1 nell’ambito della programmazione sanitaria, nazionale e regionale garantendo la piena integrazione fra i livelli di tutela a carico del Servizio Sanitario Nazionale e quelli a carico dell’Inail …”..

Più di recente all’’Inail, ai sensi del Decreto Legislativo n.81/2008 (Testo coordinato con il D. Lgs 106/2009), è stata consentita la possibilità di “… erogare prestazioni di assistenza sanitaria riabilitativa non ospedaliera, previo accordo quadro stipulato in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra Stato, le regioni e le province autonome di Trento e Bolzano …”. Nello stesso Decreto il legislatore ”al fine di garantire il diritto degli infortunati e tecnopatici a tutte le cure necessarie ai sensi del decreto del Presidente della Repubblica 30 giugno 1965, n.1124, e successive modificazioni” ha stabilito che “l’Inail può provvedere utilizzando servizi pubblici e privati, d’intesa con le regioni interessate” precisando che l’Istituto svolgerà tali compiti “con le risorse finanziarie disponibili a legislazione vigente e senza incremento di oneri per le imprese …”.
Nell’ambito dell’ipotesi di “Modello Sanitario”, elaborata nel 2008, la Sovrintendenza Medica Generale ha proceduto ad una ridefinizione dei “Requisiti minimi tecnologici” delle Unità Sanitarie Territoriali INAIL e dei Centri Polidiagnostici Regionali. In tale contesto ha, altresì, individuato la dotazione minima di arredi, di strumentario, di informatizzazione e di materiale di consumo per gli Ambulatori Prime Cure. 

Successivamente, con la circolare n.53 dell’8.8.2008, contenente le “Linee Guida del nuovo ordinamento delle Strutture Centrali e Territoriali (Direzione Centrale Patrimonio, Direzione Regionale per il Lazio e Servizio Centrale Acquisti)”, è stato ridefinito l’assetto della Direzione Centrale Patrimonio ed istituito il Servizio Centrale Acquisti, a decorrere dal 1° ottobre 2008, cui è stata affidata tra l’altro la gestione delle procedure di gara per i lavori di costruzione e di manutenzione degli immobili.

Con nota del 10.11.2008, il Servizio Centrale Acquisti ha comunicato alle Direzioni e alle Consulenze Centrali il nuovo “Catalogo dei prodotti”, rielaborato nell’ottica di semplificare e razionalizzare gli acquisti, nel quale tra le categorie individuate sono ricomprese anche quelle relative ai “Materiali e Apparecchiature Tecnico Sanitarie”, agli “Strumenti e Materiali di laboratorio” e ai “Materiali e Apparecchiature Centri Protesi”. Pertanto dopo un periodo di decentramento, l’Inail ha ritenuto, per essere in linea con le indicazioni fornite dal proprio istituto di vigilanza, di accentrare le procedure di acquisto.

Con nota del 18 gennaio 2011, infine, il Direttore Generale dell’Inail, proprio in considerazione del mutato quadro di riferimento normativo, ha costituito un Tavolo Tecnico, coordinato dal SMG, finalizzato alla ridefinizione del modello sanitario dell’Istituto al fine di realizzare un funzione sanitaria in grado di assicurare il reintegro delle condizioni di salute e delle potenzialità lavorative degli infortunati e tecnopatici, attraverso la ricomposizione delle diverse fasi in cui si articola la tutela sanitaria ovvero prevenzione, diagnosi-valutazione, cura e reinserimento, ciò anche nell’ottica di superare le difformità dei livelli di assistenza conseguenti alle modifiche apportate al Titolo V della Costituzione, che hanno di fatto “regionalizzato” il servizio sanitario nazionale. 
Importante impulso ai lavori del tavolo è stato  dato dalla Delibera del CIV n.14 del 3 agosto 1011 nella quale è stato approvato il documento sulle “Linee guida e i criteri generali per le politiche sanitarie”.

In data 8/10/2012 le OO.SS hanno approvato il “Nuovo Modello Sanitario”  formulato sulla base delle esigenze emerse nel corso di un confronto tra Unità centrali e territoriali nell’ottica di realizzare una struttura sanitaria con la partecipazione di tutte le figure che operano in tale ambito all’interno del nostro Istituto e che abbia la possibilità di integrarsi con  il Servizio Sanitario Regionale per fornire con tempestività risposte all’esigenze della nostra utenza. 
Infatti, tale modello –oggi in via di determinazione da parte degli Organi dell’Istituto- renderà possibile l’attuazione di tutte quelle novità introdotte nel campo della prevenzione e del reinserimento sociale e lavorativo derivanti dal D.Lgs. 81/2008 e s. m. i.

In tale ambito si colloca anche lo schema di “protocollo d'intesa tra INAIL e Regione, in attuazione dell'Accordo - quadro approvato in data 2 febbraio 2012 dalla Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Provincie autonome di Trento e Bolzano” approvato con Determina  del Presidente   n.1 del 10/7/2012. 
Attualmente le prestazioni sanitarie a favore degli infortunati del lavoro e dei tecnopatici sono erogate da strutture INAIL (Ambulatori medico-legali, Centri Diagnostici Polispecialistici, Centri Protesi e Centri di Riabilitazione) con oneri economici a carico dell’Ente nonché dal SSN a fronte delle quali l’Istituto versa un contributo al Fondo Sanitario Nazionale. 

Al fine di fornire una rappresentazione sintetica dell’attività sanitaria dell’INAIL, sottolineando gli aspetti evolutivi sulla base del quadro già richiamato in premessa, si propone di considerare nel termine prestazioni sanitarie rese all’utenza l’insieme delle attività professionali a carattere medico-legale, curativo, riabilitativo, protesico, di reinserimento lavorativo e di medicina del lavoro espletati presso le unità territoriali.
L’attività medico-legale è la componente essenziale per la corretta gestione del rapporto assicurativo e si estrinseca a pieno nella fase di accertamento e certificazione. Infatti il ruolo preminente ai fini assicurativi si concretizza nell’individuazione del nesso causale, nella valutazione del danno necessaria al fine dell’erogazione delle prestazioni economiche e nella verifica dell’entità effettiva del danno, nell’ambito revisionale, per l’adeguamento dell’indennizzo nel tempo.

Ad oggi l’attività medico-legale dell’INAIL trova il suo fondamento normativo nel primo comma dell’art.12 della legge 67/1988 che attribuisce, in modo definitivo, all’Ente la competenza in materia “di accertamenti, di certificazioni e di ogni altra prestazione medico legale sui lavoratori infortunati e tecnopatici”, ritenendo la stessa parte essenziale ed inscindibile da quella assicurativa.

Nello specifico la predetta attività medico-legale è volta ad accertare la sussistenza dei requisiti clinici necessari per l’accesso alle seguenti prestazioni:

· Indennità giornaliera per inabilità temporanea assoluta;

· Rendita diretta per inabilità permanente per eventi antecedenti al 25.7.2000;

· Indennizzo per menomazioni della integrità psicofisica (danno biologico) e per le sue conseguenze patrimoniali per eventi successivi al 25.7.2000;

· Revisione delle rendite;

· Rendita ai superstiti;

· Rendita di passaggio per silicosi ed asbestosi;

· Assegno per assistenza personale continuativa;

· Assegno di incollocabilità;

· Integrazione della rendita diretta;

· Protesi e presidi;

· Cure idrofango termali e soggiorni climatici;

· Rendita diretta alle casalinghe;
· Rendita a superstiti per casalinghe. 

Peraltro l’impostazione prettamente assicurativa, che ha storicamente connotato il modello di tutela sociale gestito dall’INAIL, è stata profondamente innovata dalle disposizioni introdotte dal Decreto Legislativo n.38/2000, creando prospettive di un più ampio respiro nelle quali possono trovare spazio sia i momenti della prevenzione - nella fase antecedente l’evento invalidante - sia quelli della riabilitazione e del reinserimento sociale, successivi al verificarsi dell’infortunio o al manifestarsi della malattia professionale. In tale ottica, si colloca l’attività delle equipe multidisciplinare, formate da varie figure professionali (medico, assistente sociale, ecc) che hanno il compito di valutare le capacità residue del soggetto elaborando, ove necessario, un progetto riabilitativo individualizzato. Le ulteriori iniziative che l’Ente ha messo in atto sono ampiamente riportate nel compendio elaborato dalla D.C. Riabilitazione e Protesi. 

Nell’ambito poi dell’evoluzione della missione dell’Ente verso la realizzazione di una tutela integrale del lavoratore e del ruolo prevenzionale attribuitogli dal legislatore nel campo dell’informazione, assistenza e consulenza in materia di sicurezza e salute dei luoghi di lavoro, già ai sensi dell’art.24 D.Lgs n.626/94, sono stati posti in essere interventi atti alla valorizzazione del raccordo esistente tra la medicina legale e la medicina del lavoro per una più efficace azione di tutela delle patologie riconducibili al lavoro. In tale ottica vanno inquadrate anche le disposizioni formulate dall’art.10 del Decreto Legislativo n.38/2000 per quanto attiene la creazione di un Registro Nazionale delle Malattie causate dal lavoro ovvero ad esso correlate nonché tutte le altre iniziative finalizzate alla revisione periodica dell’elenco delle Malattie Professionali di cui al DM del 9.4.2008. 
Col Decreto Lgs n.81/2008, art.9; è stata nuovamente ribadita la competenza dell’Inail “in materia di salute e sicurezza sul lavoro” declinando nello stesso articolo le attività assegnate da svolgere in maniera coordinata con altri enti a ciò preposti quali l’Ispels e l’Ipsema. A seguito dell’emanazione del decreto – legge n.78/2010 che ha decretato la soppressione dell’Ipsema e dell’Ispels attribuendone le funzioni all’Inail, l’Ente ha acquisito ancor più valenza in tema di sicurezza sul lavoro rappresentando oggi l’unico punto di riferimento.
1.2. LE STRUTTURE SANITARIE E LE RISORSE PROFESSIONALI

1.2.1. I CENTRI MEDICO-LEGALI

Ogni Sede INAIL di norma è provvista di un centro medico-legale. 

Detto centro è generalmente collocato al piano terra dello stabile, per facilitare l’accesso dell’utenza - anche in accordo che le vigenti normative per i portatori di handicap per i quali è altresì prevista l’installazione di speciali apparecchiature - ed è costituito da un numero di ambulatori che è conforme al numero dei medici operanti nell’unità territoriale.

La distribuzione delle risorse afferenti alla dirigenza medica è effettuata sulla base di precisi criteri che considerano il carico di lavoro afferente alla sede.
Il Dirigente Medico di II livello, in accordo con il responsabile amministrativo dell’unità, pianifica le attività ordinarie e straordinarie della struttura sanitaria con riferimento alla produzione ed erogazione dei servizi prevenzionali, curativi, assicurativi, riabilitativi e di reinserimento, alle prestazioni medico-legali, di prime cure e di assistenza sanitaria per la riabilitazione e le protesi. Ha la responsabilità, nel proprio ambito di competenza, delle azioni di controllo e di verifica svolgendo anche tutte le attività previdenziali istituzionali. Assicura altresì il pieno governo e l’utilizzo delle risorse umane e strumentali assegnate. 

Ai Dirigenti Medici di I livello sono affidate le attività di medicina previdenziale con riferimento alle specifiche esigenze dell’utenza, il supporto e la collaborazione con il Dirigente Medico di II livello per il raggiungimento degli obiettivi di piano dell’attività sanitaria della struttura di appartenenza, per lo sviluppo dei processi e per la qualità dei prodotti della funzione sanitaria dell’Ente nel suo complesso. Gli stessi sono responsabili dei risultati dell’attività svolta.

Nell’ambito della dirigenza medica di I livello vengono poi ad essere individuati specifici ambiti di responsabilità per i quali vengono assegnati incarichi di maggior spessore organizzativo (B1).
Nelle strutture sanitarie Inail operano, accanto ai medici, infermieri, - tecnici sanitari di radiologia medica, fisioterapisti, ortottisti e tecnici di laboratorio che sono collocati nell’Area C, nonché personale profilo sanitario dell’Area B (Operatore Socio Sanitario) secondo il vigente Contratto Collettivo Integrativo di Ente (C.C.I.E.) valido per il triennio 2006-2009.
Appartengono all’ Area C ortottisti e tecnici di laboratorio che, come gli altri collaboratori sanitari (infermieri,tecnici sanitari di radiologia medica e fisioterapisti), in quanto strutturalmente inseriti nei processi produttivi e nei sistemi di erogazione dei servizi, assicurano il presidio dei diversi processi ai fini del raggiungimento degli obiettivi stabiliti, garantendo la qualità dei servizi e dei risultati, la circolarità delle comunicazioni, l’integrazione/facilitazione dei processi, la consulenza specialistica, l’ottimizzazione delle risorse affidate, anche attraverso la responsabilità diretta di moduli e strutture organizzative. 

Così come previsto dalla Declaratoria delle Aree, allegata al citato C.C.I.E., per l’area C gli appartenenti al profilo professionale delle attività sanitarie

· collaborano, con ambiti differenziati di autonomia e responsabilità a seconda della eventuale posizione organizzativa affidatagli, con il personale medico ed altre figure professionali per l’espletamento delle funzioni sanitarie: medico-legali, preventive/curative, riabilitative e di reinserimento, nel rispetto dello specifico codice deontologico, ove previsto, nell’ambito delle relative abilitazioni e delle possibili specificità professionali di fisioterapista, infermiere professionale, tecnico di radiologia o altro;

· collaborano con il personale medico provvedendo anche alle incombenze amministrative connesse allo svolgimento delle attività sanitarie in termini di accoglienza e gestione dell’utenza, acquisizione e controllo della documentazione sanitaria avvalendosi anche di strumenti e procedure informatiche;

· prestano assistenza e prestazioni professionali nel corso delle visite ed degli accertamenti diagnostici, nel rispetto delle singole specificità professionali; 

· eseguono esami radiografici e collaborano per adempimenti radioprotezionistici;

· partecipano all’equipe multidisciplinare;

· collaborano al programma di garanzia della qualità delle apparecchiature rx ed al controllo dello strumentario/attrezzature utilizzato;

· provvedono, per quanto di competenza alla gestione dei farmaci e allo smaltimento dei rifiuti;

· collaborano alle attività attinenti i corsi di aggiornamento professionale ai fini dell’acquisizione dei crediti formativi;

· collaborano nello svolgimento di ricerche scientifiche nel campo della fisioterapia; 

· coordinano, nell’ambito degli indirizzi ricevuti dal personale medico responsabile, le risorse umane e strumentali destinate all’attività sanitaria in strutture caratterizzate da particolare complessità;

· assumono incarichi ulteriori di preminente responsabilità professionale e organizzativa, connessa anche alla collaborazione diretta alla individuazione ed alla realizzazione degli obiettivi delle strutture stesse.
L’attività dell’ortottista o del tecnico di laboratorio, unitamente all’altro personale di collaborazione sanitaria, completa in termini quali-quantitativi il prodotto reso dai medici di ruolo e dalla componente a rapporto libero-professionale.

Molte sedi sono dotate di ambulatori di tipo specialistico quali:

· Radiologia;

· Otorinolaringoiatria

· Ortopedia

· Oculistica

· Pneumologia

· Dermatologia

· Neurologia

· Medicina Legale

· Medicina del lavoro

· Cardiologia

Per l’erogazione di prestazioni specialistiche, finalizzate all’accertamento delle condizioni cliniche degli infortunati, l’Istituto si avvale di medici con incarico d’opera professionale.

In alcune strutture sono inoltre presenti ambulatori “prime cure” finalizzati a garantire il massimo della tutela anche sanitaria, attraverso l’erogazione di “cure necessarie” alla guarigione clinica ed al recupero della capacità lavorativa quale scelta strategica coerente che pone l’infortunato al centro del sistema assicurativo.

1.2.2. CENTRI DIAGNOSTICI POLIDIAGNOSTICI

Nell’ambito dei servizi sanitari ambulatoriali è stata prevista, dall’Ordinamento delle Strutture Centrali e Territoriali, adottato con delibera n.10 del 21 gennaio 1997, l’istituzione dei Centri Diagnostici Polispecialistici. Detta istituzione, riproposta nell’Ordinamento adottato con delibera n.248 del C.d.A. del 15 luglio 1999 è stata confermata nel “Nuovo Modello Sanitario” configurandosi come consulenze professionali collocate presso le Direzioni regionali. Su specifica richiesta delle sedi vengono effettuati accertamenti diagnostici ad alta specializzazione afferenti alle branche specialistiche di oculistica, angiologia, neurologia, medicina del lavoro, dermatologia, cardiologia, otorinolaringoiatria, neurofisiologia, allergologia, laboratorio analisi, radiologia, ecc.. Le tipologie dei casi che pervengono ai predetti i Centri sono selezionate in quanto rappresentative di quadri clinici di particolare complessità, che necessitano dell’approfondimento consentito dall’effettuazione di un secondo livello diagnostico, oppure in quanto fattispecie individuate dalla SMG e dalle DR quali oggetto di studio finalizzato alla formulazione di indirizzi valutativi, utili alla omogeneizzazione della trattazione medico-legale presso le Unità operative di competenza.

Attualmente sono attivi dieci Centri Polidiagnostici ubicati presso le Direzioni Regionali Piemonte, Lombardia, Toscana, Lazio, Abruzzo, Umbria, Campania, Puglia, Calabria e Sicilia.

1.2.3. CENTRI PROTESI E DI RIABILITAZIONE MOTORIA

Nell’ambito delle prestazioni sanitarie finalizzate al recupero della capacità lavorativa e al reinserimento dell’invalido nella vita sociale particolare importanza assume la fornitura di protesi e presidi cioè degli strumenti e delle attrezzature necessarie all’invalido per lo svolgimento della vita quotidiana.

L’INAIL garantisce la fornitura delle prestazioni protesiche anche attraverso il proprio Centro di Vigoroso di Budrio e la sua filiale sita in Roma.
L’attività e l’assetto organizzativo del Centro protesi quale unità organica dell’INAIL sono disciplinati dal DPR n. 782/84.

Più in particolare le attività riguardano:

· la produzione e la fornitura di presidi ortopedici ed ausili;

· la rieducazione funzionale e l’addestramento all’uso delle protesi e dei presidi ortopedici, nell’ottica del training riabilitativo finalizzato al reinserimento occupazionale e sociale del soggetto;

· lo studio, la ricerca e la sperimentazione finalizzate alla produzione di presidi protesi ed ausili;

· l’aggiornamento del personale tecnico.

Inoltre il Centro garantisce tramite l’elaborazione di Progetti riabilitativi individualizzati, una sistematica azione di sostegno formativa/informativa sulle problematiche di reinserimento sociale ed occupazionale.

Le equipe che operano presso il Centro sono interdisciplinari formate da tecnici ortopedici medici, terapisti della riabilitazione, psicologi ed assistenti sociali e forniscono un trattamento integrato che agisce su vari livelli: psicologico, sensitivo, motorio e ambientale.

Nell’ottica dei processi finalizzati a migliorare le condizioni psicofisiche occupazionali dell’infortunato è stato anche istituito il Centro di Riabilitazione Motoria di Volterra obiettivo del quale è la valorizzazione e il potenziamento delle capacità residue dell’invalido per assicurare allo stesso la migliore qualità della vita.

Sono inoltre attivi 11 Ambulatori di FKT che operano presso le sedi di Asti, Alessandria, Brescia, Brindisi, Caltanissetta, Catania, Mantova, Messina, Palermo, Direzione Regionale Lombardia, Direzione Regionale Puglia.
Capitolo 2 
PROCEDURE STATISTICO INFORMATICHE DI INTERESSE SANITARIO
2.1. LE STATISTICHE INAIL.

(Dati rilevati da Andamento infortunistico e tecnopatico – Anno 2010 – Consulenza Statistico Attuariale) 

I dati inseriti nelle procedure informatiche INAIL, in particolare Cartella Clinica per il settore sanitario, rappresentano la fonte costante di arricchimento del patrimonio dati dell’Istituto dal quale possono essere elaborate analisi statistiche di notevole interesse.

Conoscere, infatti, il numero e la frequenza degli infortuni sul lavoro e delle malattie professionali è indispensabile per il monitoraggio di questi fenomeni, per lo studio dei rischi lavorativi –sia tradizionali, e già noti, che emergenti- e per la programmazione di interventi a vari livelli. L’INAIL costituisce in questo senso sicuramente un osservatorio privilegiato e una fonte, come già detto, di dati ufficiali, in accordo con quanto stabilito nel D.Lgs.626/94 e successivamente ribadito nell’art. 9 del D.Lgs. 81/2008 (Testo coordinato con il D. Lgs 106/2009). 

Il mondo del lavoro è in continua evoluzione per le innovazioni tecnologiche - che hanno portato ad un diverso rapporto uomo-macchina e ad un diverso approccio alle varie lavorazioni - per le nuove forme di lavoro, per la sempre crescente coscienza dell’importanza della prevenzione e della sicurezza del lavoro, per gli approfondimenti scientifici che sono stati possibili negli ultimi anni, nonchè per l’importantissimo impatto dei controlli preventivi instaurati con l’emanazione del D.Lgs.626/94 e successivamente confermati dal D. Lgs 81/2008 (testo coordinato con D.Lgs 106/2009). I cambiamenti delle condizioni lavorative scaturiti da queste evoluzioni sociali e tecnologiche si riflettono con un meccanismo di feed-back su gli ulteriori e conseguenti provvedimenti effettuati a livello legislativo, di igiene del lavoro, di controllo sanitario e di studio, in modo da tendere sempre più verso l’ambizioso obiettivo infortuni zero.


Tutto questo, inoltre, deve ovviamente confluire in una visione più ampia, a livello non solo nazionale ma europeo, in modo da poter confrontare e integrare le informazioni e le azioni intraprese nei vari Paesi comunitari.

In questo ambito uno strumento fondamentale, a questo scopo deputato, è rappresentato dalle statistiche sull’andamento degli infortuni e delle malattie professionali. 

L’INAIL cura una specifica sezione nel sito www.inail.it dedicata alla diffusione dei dati statistici rilevati dagli archivi di produzione, implementati anche dalla procedura Cartella Clinica, ed elaborati secondo query preordinate.  Tale sezione comprende:

· Banca dati statistica

· Dati dei disabili
· Banca dati al femminile

· Banca dati delle professioni
· Statistiche storiche

· Statistiche europee

· Dati INAIL 

· Andamento infortunistico

· Indici di frequenza inabilità permanente

Ciascun segmento della sezione “statistiche” riveste una specifica importanza di interesse nazionale ed internazionale di cui di seguito se ne descrivono in sintesi alcune tipologie.

Nel 2010 risultano ancora in calo gli infortuni sul lavoro, anche se il dato è più contenuto rispetto a quello rilevato l’anno precedente con 15.000 infortuni in meno rispetto al 2009 e un numero di decessi che scende sotto i 1000 casi per la prima volta nel nostro Paese da dopoguerra.

In sintesi:

· 775mila infortuni avvenuti e denunciati all’Inail nel 2010, in calo dell’1,9% rispetto ai 7900 mila del 2009. 
· 980 i morti sul lavoro, in calo del 6,9% rispetto ai 1.053 dell’anno precedente.
La diminuzione del numero degli infortuni nel 2010, anche se inquadrato nel clima di incertezza economica , rappresenta comunque un risultato positivo di particolare rilievo.

Il dato relativo agli infortuni deve essere analizzato distinguendo le modalità di accadimento degli eventi.

Si parla di occasione di lavoro quando l’evento si realizza all’interno di un luogo di lavoro, nell’esercizio dell’attività lavorativa; è considerato invece infortunio in itinere quello che avviene al di fuori del luogo di lavoro, nel percorso casa-lavoro-casa, causato nella maggior parte dei casi da circolazione stradale. In particolare per queste ultime fattispecie si è passati da 93.037 casi del 2009 a 88.629 nel 2010. 
La riduzione degli infortuni in occasione di lavoro è risultata invece più contenuta (-1,5%). Va segnalata tra gli infortuni in occasione di lavoro la recrudescenza di quelli occorsi a lavoratori che operano sulla strada. Anche nel caso degli infortuni mortali quelli in itinere hanno registrato una contrazione più forte passando da 274 (anno 2009) a 244 (anno 2010), mentre i 736 infortuni in occasione di lavoro indicano un calo del 5,5% per tale modalità di evento. 

Per ciò che concerne la gestione assicurativa nell’ “Industria e Servizi” si concentra il 90% degli infortuni, il 6% nell’Agricoltura e il restante 4% tra i Dipendenti del Conto Stato. 

In relazione al genere, il calo infortunistico è da ascrivere esclusivamente ai lavoratori uomini: -2,9% rispetto al 2009 per gli infortuni in complesso e 8,2% per i casi mortali. Gli infortuni per le donne sono risultati invece in leggera crescita. I dati risultano in generale coerenti con i dati occupazionali rilevati dall’Istat che indicano un decremento, rispetto all’anno precedente per i maschi (-1,1%) e la stabilità del dato per le donne. Tenendo conto che le donne rappresentano circa il 40% degli occupati, che la quota di infortuni femminile rispetto al totale è del 32% e dell’8% per i casi mortali, si deduce che il lavoro femminile è sicuramente meno rischioso; le donne sono infatti occupate in servizi e settori a bassa pericolosità e se impegnate in comparti più rischiosi (Costruzioni, Trasporti, Industria pesante) svolgono mansioni di tipo impiegatizio o dirigenziale. 

Stabile risulta essere la fascia di età 35-49 la più colpita in assoluto con il 44% degli infortuni mentre si rileva un lieve aumento per la classe intermedia 50-64 (+2%). 

Il calo registrato a livello nazionale ha interessato tutte le aree del Paese, in maniera crescente da Nord a Sud. A livello regionale tutte le Regioni vedono ridursi il fenomeno infortunistico con i risultati più significativi in Piemonte, Veneto e Campania. Nel Nord continua a concentrarsi il 60% degli infortuni, trattandosi del territorio a maggiore densità occupazionale (52% degli occupati nazionali nel 2010). Le Regioni con maggior numero di denunce di infortunio si confermano la Lombardia, l’Emilia Romagna e il Veneto: tre regioni che concentrano da sole il 42% dell’intero fenomeno. 

Per quanto riguarda i dati statistici relativi alle Malattie Professionali, dopo i significativi ridimensionamenti del fenomeno osservati negli anni dal 1994 al 2003 (con l’eccezione del 2001), la crescita delle segnalazioni di tecnopatia pervenute all’INAIL è stata ininterrotta a partire appunto dal 2004, con un’accelerazione negli ultimi tre anni che ha fatto raggiungere al fenomeno valori che non si osservavano da quasi vent’anni (si deve risalire al 1993), ma ancora lontani dalle punte osservate negli anni settanta (oltre 80 mila denunce in un anno).

Tale andamento richiede comunque un’attenta analisi, per confutare il sospetto di un repentino (quanto improbabile) peggioramento della condizioni di salubrità negli ambienti di lavoro.

Limitando l’osservazione delle cifre all’ultimo quinquennio, 2007-2011, è evidente come a partire dal 2009 gli incrementi da un anno all’altro si sono fatti più che consistenti raggiungendo le diverse migliaia (7.600 casi in più tra il 2009 e il 2010) con variazioni percentuali a due cifre (+15,9% tra il 2008 e il 2009 e + 21,7% tra il 2009 e il 2010).

Molto rilevante anche l’aumento nel 2011: le denunce passano dalle 42.465 del 2010 a 46.558, 4 mila in più in un anno (+9,6%), oltre 17 mila in più rispetto al 2007, mostrando però almeno un certo contenimento nella progressione delle quantità osservata lo scorso anno.
Nel corso degli anni si è assistito, insieme al crescere delle denunce, ad un certo aumento della percentuale di riconoscimento e indennizzo, in virtù anche di adeguamenti normativi e indirizzi operativi ispirati a un maggior intervento della tutela assicurativa:
• in anni passati i tassi di riconoscimento (rapporto tra casi riconosciuti e casi denunciati) erano pari a circa il 35% e i tassi di indennizzo (casi indennizzati su casi riconosciuti) al 65%;

• nel 2010 (anno più consolidato rispetto al 2011), il tasso di riconoscimento è salito al 42% delle denunce (quasi 18 mila su oltre 42 mila) e il tasso di indennizzo al 75% (oltre 13 mila casi, più del 30% delle denunce).
I tassi per singola gestione, sempre relativi al 2010, mostrano come i dati sopra riportati si differenzino per settore di attività: l’Agricoltura fa registrare percentuali più alte (45% e 82% rispettivamente per tasso di riconoscimento e di indennizzo) dell’Industria e servizi (41% e 73%) e dei Dipendenti conto Stato, dove meno di un quinto (il 18%) delle denunce ha trovato riconoscimento.

Sempre in tema di statistiche INAIL è da considerare che le stesse rappresentano una banca dati di particolare importanza per l’attività della Commissione Europea nel campo della sicurezza e dell’igiene del lavoro attesa la possibilità di effettuare analisi comparative dei vari fenomeni a livello internazionale. A questo fine è utile il confronto e l’integrazione tra le informazioni provenienti dalle diverse fonti statistiche dei vari Paesi che contribuiscono ad implementare un progetto internazionale denominato European Occupational Diseases Statistics (EODS)che si interessa di l’armonizzare le statistiche relative alle malattie di origine professionale, attraverso la definizione di indicatori comparabili ed attendibili. Infine il progetto denominato EUROSTAT (Ufficio Centrale di Statistica della Comunità Europea), ha avviato da circa un decennio un programma di normalizzazione statistica denominato ESAW (European Statistics on Accidents at Work) per poter confrontare le statistiche infortunistiche provenienti dei diversi Paesi della Comunità. 

È noto che le statistiche in genere e in particolare quelle infortunistiche prodotte dai diversi Paesi sono tra loro, in linea di principio, difficilmente confrontabili a causa delle differenti normative vigenti in ciascun Paese, sia in materia assicurativa sia di previdenza sociale. Diversi sistemi di gestione, diverse collettività assicurate e diversi limiti di indennizzo, insieme alle differenti strutture e tendenze demografiche e occupazionali delle popolazioni esistenti all’interno di ciascun Paese, hanno sempre rappresentato un ostacolo quasi insormontabile per un confronto puntuale e preciso dei dati.
I criteri di rilevazione adottati da EUROSTAT (Ufficio Statistico delle Comunità Europee), il cui obiettivo principale è quello di promuovere il processo di armonizzazione delle statistiche europee, considerano infortuni sul lavoro quelli con “assenze dal lavoro di almeno 4 giorni” ed esclusi quelli in itinere. EUROSTAT stesso fa presente tuttavia che le statistiche espresse in valori assoluti (trasmessi dai Paesi membri in forza non già di una direttiva, comunque in fase di approvazione, ma di un semplice gentlemen’s agreement) presentano ancora oggi gravi carenze dal punto di vista della completezza dei dati, per una serie di motivi fondamentali, tra i quali:

1) alcuni Paesi membri (Danimarca, Irlanda, Paesi Bassi, Regno Unito e Svezia), non disponendo di un sistema assicurativo specifico, non sono in grado di fornire dati completi ma presentano "livelli di sottodichiarazione compresi tra il 30% e il 50% del totale";

2) alcuni Paesi membri (in particolare anglosassoni) non rilevano gli infortuni stradali avvenuti nell'esercizio dell'attività lavorativa, poiché rientranti nella tutela dei rischi da circolazione stradale e non dei rischi da lavoro.

3) in molti Paesi membri i lavoratori autonomi (una categoria quasi ovunque molto consistente) e relativi coadiuvanti familiari non sono coperti dai sistemi di dichiarazione nazionali e quindi esclusi dalle rispettive statistiche, o totalmente (Belgio, Grecia, Francia, Irlanda, Paesi Bassi, Portogallo) o parzialmente (Germania, Spagna, Austria, Finlandia). In Italia, com’è noto, tale categoria è normalmente coperta. 

4) in alcuni Paesi membri diversi importanti settori economici non sono considerati nelle statistiche; in particolare, parti del settore pubblico (amministrazione pubblica), dell’Estrazione di minerali e parti del settore Trasporti, magazzinaggio e comunicazioni non sono coperti o sono coperti solo in parte.

5) disomogeneità nelle procedure di registrazione dei casi mortali: per esempio, in Germania sono presi in considerazione solo i decessi avvenuti entro 30 giorni.
Per questi motivi EUROSTAT invita a utilizzare i dati assoluti, che sono riportati nelle tabelle UE così come comunicati dai singoli Paesi, soltanto a livello globale e a fini indicativi, tenendo conto dei limiti e delle carenze sopra indicati.
Ai fini di raffrontare i livelli infortunistici tra i vari Stati membri, la metodologia ESAW prende in considerazione anche un altro indicatore statistico, il tasso di incidenza standardizzato, che rappresenta il numero di incidenti sul lavoro occorsi durante l’anno per 100.000 occupati. In pratica EUROSTAT elabora, per ciascun Stato membro, un indicatore per correggere la distorsione derivante dalla presenza di differenti strutture produttive nazionali, assegnando a ogni settore economico la stessa ponderazione a livello nazionale di quella totale dell’Unione Europea. 
Si ottiene così un tasso che, pur consentendo una lettura corretta in termini relativi e non in termini assoluti, non può essere considerato ancora uno strumento statistico idoneo per confronti puntuali e precisi tra i valori registrati dagli Stati Membri, soprattutto a causa delle carenze presenti dal punto di vista della completezza dei dati trasmessi prima indicate, che influenzano in maniera determinante il calcolo del tasso stesso. 
Risultano, pertanto, penalizzati nel confronto quei Paesi che, come l’Italia, avendo un sistema assicurativo specifico e archivi statistici completi e strutturati, sono in grado di trasmettere a EUROSTAT dati esaustivi sugli infortuni sul lavoro.
2.2. I FLUSSI INFORMATIVI

I dati statistici ed epidemiologici degli infortuni e delle malattie professionali hanno anche un altro campo di applicazione, specifico della prevenzione, in quanto costituiscono la base del progetto Flussi informativi, che ha la finalità di consentire alle informazioni di circolare liberamente tra soggetti con compiti istituzionali diversi impegnati, comunque, su obiettivi comuni.

Tali flussi consentono di mettere a disposizione del Ministero della Sanità, delle Regioni e di altri organismi interessati indicatori statistici adeguati che documentino i rischi e i danni da lavoro. 

Infatti, i Servizi di prevenzione territoriale e delle Regioni hanno necessità di disporre di dati idonei per qualità e tempestività, per poter agire sulle attività di prevenzione e di programmazione, a lunga scadenza, che non possono che basarsi sulla mappatura, sulla scelta delle priorità, sulla pianificazione e sul rilevamento dell’efficacia delle misure poste in atto.

Essendo il nostro Istituto osservatorio privilegiato e fonte ufficiale delle informazioni inerenti le patologie e i rischi correlabili all’attività lavorativa, il tema dell’utilità e della fruibilità dei dati INAIL, ai fini della prevenzione nei luoghi di lavoro, diventa quindi essenziale; ed è pertanto fondamentale regolare i flussi informativi e programmarli in modo che possano essere messi a disposizione di tutti gli organismi competenti in materia.

La costruzione di un tale sistema è stata per anni una delle principali mete dell’Agenzia di Bilbao, al cui interno  per anni l’ISPESL è stato il Focal point per l’Italia.

Gli ultimi anni hanno visto un sostanziale miglioramento della situazione, dopo i problemi iniziali dovuti alla scarsa confrontabilità e condivisione dei contenuti informativi dei dati e alla difficoltà di seguire le profonde modifiche dei quadri normativi di riferimento, tese ad adeguarsi alle nuove esigenze ed alla normativa europea. Fondamentale per il superamento di queste difficoltà è stato il “Protocollo d’Intesa” del 2002 “tra INAIL, ISPESL, Regioni e Province autonome”, che ha previsto un programma di collaborazione per sviluppare un sistema informativo integrato nazionale, flussi e scambi sistematici delle informazioni utili in materia di sicurezza e salute sui luoghi di lavoro, flussi di ritorno da Regioni e ASL agli Istituti centrali, in particolare per i dati contenuti negli archivi anagrafici delle aziende, e iniziative di aggiornamento degli operatori.

Le strutture dell’INAIL, grazie alla progressiva informatizzazione e a software sempre più agili e veloci, operano di fatto come “terminali” di informazione e consulenza sul territorio sviluppando Banche Dati, rapportandosi con gli interlocutori, studiando il fenomeno tecnopatico e infortunistico da diverse angolazioni.

La validità del lavoro svolto negli anni è stato pienamente riconosciuto con l’emanazione del D. Lgs 81/2008 (Testo coordinato con il D. LGS 106/2009) con cui è stato istituito il Sistema Informativo nazionale per la prevenzione (SINP) nei luoghi di lavoro al fine di fornire “dati utili per orientare, programmare, pianificare e valutare l’efficacia dell’attività di prevenzione degli infortuni e delle malattie professionali, relativamente ai lavoratori iscritti e non iscritti agli enti assicurativi pubblici, e per indirizzare le attività di vigilanza, attraverso l’utilizzo intergrato delle informazioni disponibili negli attuali sistemi informativi, anche tramite l’integrazione di specifici archivi e la creazione di banche dati unificate”. Il SINP è costituito, secondo quanto indicato nel predetto D.Lgs, dal Ministero del Lavoro, della salute e delle politiche sociali, dal Ministero dell’interno, dalle regioni e dalle province autonome di Trento e Bolzano, dall’Inail, dall’ex Ipsema e dall’ex Ispels con il contributo del Consiglio nazionale dell’economia e del lavoro (CNEL). All’Inail è stata, in particolare, affidata la gestione tecnica ed informatica del SINP nonché la titolarità del trattamento dei dati.
L’integrazione dei tre Enti INAIL, ISPESL ed IPSEMA in un’unica struttura sicuramente concretizzerà una più significativa costituzione della banca dati definita con le caratteristiche  indicate proprio dal citato art.9 del D.Lgs. 81/2008 e s.m.i.
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