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SUMMARY
«Alcohol and work. Consensus Document of the La.R.A. (Workers representing a risk for others) group». Aim:
Current Italian legislation obliges employers to prevent workers who are occupationally at risk or who perform jobs
that may be hazardous for the safety or health of third parties from consuming alcohol. The LaRA Group undertook to
assess whether the law fully safeguards the health and safety of both workers and third parties, without impinging
upon the civil rights of workers. Method: A written document expressing agreement was produced following discus-
sions between doctors, lawyers, bioethicists and social partners. Results: There are gaps and inconsistencies in current
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laws; the differences in local and regional provisions prevent authorities from applying a single strategy at national
level. There should be a change in existing rules under which the employer’s obligation to enforce the ban on consump-
tion alcohol in the workplace is enacted solely by the “competent” physician whose institutional role is to safeguard and
promote health. Some occupational categories that are subject to a ban on alcohol consumption do not currently under-
go health surveillance. For example, if road transport drivers are not exposed to a specific occupational risk foreseen
under another law, they can be placed under health surveillance only in those regions where the local laws contemplate
this type of control. In other cases, the practice of assessing the risk to third parties and providing for compulsory health
surveillance in the Risk Assessment Document, is considered by some jurists to be a “consuetudo praeter legem” and
therefore acceptable in a field not yet covered by a specific law, but to be “contra legem” or unlawful by other jurists.
Moreover, the competent physician who uses a breathanalyser or tests for alcohol addiction faces an ethical dilemma,
since by communicating the results to an employer or authorities responsible for the issuing of licenses, he may be vio-
lating his professional oath of secrecy. Furthermore, the emphasis placed on testing has induced companies and inspec-
tors to overlook educational and rehabilitation aspects. It is essential to involve general practitioners, educators and
specialist services in addressing the problems of alcohol abuse so as to inform/train, recover and rehabilitate. The few
studies available indicate that the rules are poorly enforced and that non-compliance may go unobserved. Conclu-
sions: The Group urges all employers to assess the risk for third parties caused by alcohol abuse and to devise a policy
on alcohol. Controlling alcohol-related risks in the workplace calls for a better definition of the roles of Vigilance Bod-
ies and Company Physicians together with a shift from a reactive to a proactive attitude of all the parties involved.

RIASSUNTO
Scopo: La normativa vigente nel nostro Paese affida ai datori di lavoro il compito di contrastare l’uso di alcol nei
lavoratori che svolgono mansioni a rischio di infortuni sul lavoro ovvero per la sicurezza, l’incolumità o la salute
dei terzi. Il gruppo LaRA (Lavoratori rischiosi per gli altri) si è posto il compito di valutare se quanto disposto ga-
rantisca compiutamente la tutela della salute e sicurezza dei lavoratori e dei terzi, senza pregiudizio per i diritti ci-
vili dei lavoratori. Metodo: È stato prodotto un documento di consenso nel confronto tra medici, giuristi, bioeticisti
e parti sociali. Risultati: La normativa vigente presenta lacune e incongruenze; le difformità nelle disposizioni del-
le autorità locali e regionali non consentono di applicare una strategia unitaria sul territorio nazionale. Diversa-
mente dalla norma esistente, l’obbligo del datore di lavoro di vigilare sull’osservanza del divieto di assunzione di
alcolici sul luogo di lavoro non dovrebbe essere espletato solo per il tramite del medico competente, il cui ruolo istitu-
zionalmente è finalizzato alla tutela e alla promozione della salute. Alcune categorie professionali per le quali è pre-
visto il contrasto dell’uso di alcol non sono attualmente sottoposte a sorveglianza sanitaria. Ad esempio gli addetti
alla guida di veicoli stradali, se non risultano incidentalmente esposti a qualche altro rischio professionale previsto
dalla legge, possono essere sottoposti a sorveglianza sanitaria solo nelle regioni in cui leggi regionali lo prevedono;
negli altri casi, la pratica di valutare il rischio per terzi e prevedere nel Documento di Valutazione dei Rischi
l’obbligatorietà della sorveglianza sanitaria, è considerata da alcuni giuristi “consuetudo praeter legem”, quindi ac-
cettabile in un ambito non ancora disciplinato dalla legge, da altri “contra legem”, illegittima. Tra l’altro il medico
competente nell’eseguire i controlli alcolimetrici e gli accertamenti per alcol-dipendenza deve affrontare un dilemma
etico, dal momento che la comunicazione dei risultati al datore di lavoro o agli organismi preposti al rilascio di li-
cenze potrebbe non rispettare l’obbligo del segreto professionale. L’enfasi posta solo sui controlli ha inoltre indotto
aziende e organi di vigilanza a trascurare in generale gli aspetti educativi e quelli riabilitativi. Il coinvolgimento
dei medici di medicina generale, degli educatori e dei servizi specialistici è indispensabile per affrontare le proble-
matiche dell’abuso alcolico in una prospettiva di informazione/formazione, recupero e riabilitazione. I pochi studi
disponibili indicano che le norme sono ancora poco applicate e l’inosservanza non sempre è oggetto di controlli.
Conclusioni: Il gruppo auspica che tutti i datori di lavoro provvedano a valutare il rischio per terzi proveniente
da comportamenti di uso di sostanze alcoliche e si dotino di una strategia condivisa (policy) sull’alcol. Il controllo di
tale rischio negli ambienti di lavoro richiede una più chiara definizione dei ruoli degli Organi di Controllo e Vigi-
lanza e del Medico Competente e il passaggio da un atteggiamento reattivo ad uno proattivo di tutte le parti in
causa.
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ALCOL E LAVORO

PREMESSA

In tutte le attività lavorative è presente un ri-
schio professionale. I fattori di rischio lavorativo
non sono solo agenti chimici, fisici e biologici, ma
anche errori umani, procedure non corrette, com-
portamenti inadeguati. I lavoratori stessi possono
risultare pericolosi per gli altri. Ciò accade quando
essi presentano condizioni come: uso e abuso di al-
col, farmaci o droghe; malattie neuro-psichiatriche
(demenze, disturbi comportamentali, ecc.), malattie
infettive contagiose. A differenza dei fattori di ri-
schio tradizionali (chimico, fisico, biologico), che
possono talora essere eliminati o comunque conte-
nuti, quello della pericolosità intrinseca legata alle
particolari condizioni di un lavoratore è un rischio
in gran parte ineliminabile. Si tratta quindi di un
problema che deve essere gestito e controllato con
strategie spesso tutte da individuare che vanno ol-
tre i classici e consolidati schemi della prevenzione
primaria, secondaria e terziaria (94, 95, 98, 101-
103, 109, 110, 115).

Il rischio per i terzi può essere maggiore in set-
tori come la sanità (23, 96-100, 106, 113, 114), i
trasporti, le forze armate e di polizia, gli impianti
industriali ove si manipolino prodotti pericolosi.
Ma, più in generale, in tutti gli ambienti di lavoro
si possono registrare situazioni critiche per la pre-
senza di lavoratori con gravi problemi comporta-
mentali.

Il gruppo di studio La.R.A. (Lavoratori Rischio-
si per gli Altri) si è costituito nel 2000 con il fine di
identificare le modalità attraverso cui sia possibile
garantire al tempo stesso la tutela della salute e si-
curezza dei lavoratori e quella dei terzi (colleghi,
clienti, utenti, pazienti, cittadini), senza pregiudizio
per i diritti civili dei lavoratori.

Il gruppo è indipendente da società scientifiche,
enti o organizzazioni. La struttura del gruppo di
studio è articolata in funzione dello specifico tema
affrontato in modo da comprendere medici di di-
verse specialità (medici del lavoro, igienisti, medici
legali, psichiatri, neurofisiologi, tossicologi ecc.),
giuristi, bioeticisti, rappresentanti dei lavoratori e
dei datori di lavoro.

Nell’inverno del 2008, anticipando taluni dei
contenuti del D.Lgs. 81/2008, il gruppo La.R.A.

ha prodotto un Documento di Consenso sui lavo-
ratori con problemi di alcol e di dipendenze (93),
che è stato pubblicato come supplemento su La
Medicina del Lavoro, ed è servito da guida nel di-
battito tra appartenenti a diverse società scientifi-
che, legislatori, sindacalisti, operatori della preven-
zione (105, 112, 158).

A diversi anni di distanza, sorge l’esigenza - an-
che alla luce delle disposizioni normative per la tu-
tela dei terzi individuate dal Decreto 81/2008 e
s.m.i. - di riassumere lo stato dell’arte e fornire in-
dicazioni concordate a quanti intendono affrontare
il tema dell’uso/abuso di alcol da parte di lavoratori
impegnati in attività critiche per la sicurezza di ter-
zi, secondo modalità rispettose non solo della salu-
te e sicurezza dei lavoratori e dei terzi, ma anche
delle esigenze produttive e sociali e dei diritti dei
lavoratori coinvolti.

In particolare ci si chiede se la scelta fatta dal
Legislatore di delegare alle Aziende il controllo
dell’uso di alcol sul posto di lavoro abbia dato i suoi
frutti, e se la legislazione delegata degli Enti terri-
toriali abbia consentito una omogenea applicazione
delle procedure nel territorio nazionale.

La difficoltà insita nell’affrontare il problema è
elevata in ragione del radicamento che l’uso dell’al-
col ha nella nostra cultura e nella nostra economia.
L’antico nome dell’Italia, Enotria, fa esplicito cen-
no al vino, ed il vino è una delle specie eucaristiche.
L’Italia ha prodotto nel 2013 circa 45 milioni di et-
tolitri di vino, è quindi il primo produttore mon-
diale (144). Secondo Mediobanca, le maggiori
aziende italiane del settore hanno avuto nel 2012
un fatturato di circa 5 miliardi e mezzo di euro, con
un margine dell’8.7% ed un ritorno netto del 5.1%
(145). La birra ha, nel mondo, una produzione di
quasi due miliardi di ettolitri l’anno (17). Il merca-
to dei superalcolici, escludendo vino, birra e alcolici
a bassa gradazione, vale in Italia circa 1.2 miliardi
(77). Sono tutti argomenti che ci inducono a riflet-
tere sulla delicatezza delle scelte che riguardano la
politica degli alcolici.

Qualunque sia infatti la politica scelta, essa deve
tenere conto del conflitto tra interessi legittimi,
quali il diritto alla salute, il diritto alla sicurezza e il
diritto al lavoro. Gli interessi dei lavoratori merita-
no di essere tutelati, così come quelli dei produtto-
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ri, dei consumatori, e dei membri della comunità.
Saranno in definitiva i cittadini, cioè la collettività
nel suo insieme, a vivere costi e vantaggi della poli-
tica su alcol e lavoro.

DEFINIZIONI

Nella letteratura scientifica si è fatta tradizional-
mente una distinzione tra abuso di alcol e dipen-
denza. Veniva definito “abuso” l’uso voluttuario e
non terapeutico di sostanze psicoattive determinan-
te menomazione o disagio clinicamente significati-
vi. Per la diagnosi di “dipendenza” secondo il DSM-
IV-R era invece necessaria la presenza di tolleranza
(il bisogno di dosi notevolmente più elevate della
sostanza per raggiungere l’intossicazione o l’effetto
desiderato, oppure un effetto notevolmente dimi-
nuito con l’uso continuativo della stessa quantità di
sostanza), sindrome di astinenza, assunzione in
quantità maggiori o per periodi più prolungati, de-
siderio persistente o tentativi infruttuosi di ridurre o
controllare l’uso della sostanza, grande quantità di
tempo spesa in attività necessarie a procurarsi la so-
stanza, ad assumerla, o a riprendersi dai suoi effetti,
interruzione o riduzione di importanti attività so-
ciali, lavorative o ricreative a causa dell’uso di so-
stanza, uso continuativo della sostanza nonostante
la consapevolezza di avere un problema persistente
o ricorrente, di natura fisica o psicologica, verosi-
milmente causato o esacerbato dalla sostanza (121).

Questa distinzione non è più attuale, alla luce
della pubblicazione, avvenuta nel maggio 2013,
della versione 5 del Diagnostic Statistic Manual
(DSM-5) della American Psychiatric Association
(APA). Nel recente DSM-5, la categoria che ora
viene chiamata “Disturbi da dipendenza e correlati
all’uso di sostanze” comprende le precedenti cate-
gorie di abuso e dipendenza da sostanze del vec-
chio DSM-IV-TR. I criteri per la diagnosi, quasi
identici ai precedenti, sono stati uniti in un unico
elenco di 11 sintomi, riassunti nella tabella 1, il cui
numero consente di graduare il disturbo da lieve a
grave. Mentre nella versione precedente era richie-
sto un solo sintomo per la diagnosi di abuso, nel
DSM-5 è richiesta la presenza, per un periodo di
12 mesi, di almeno due sintomi. Con un solo sinto-

mo, quindi, non c’è patologia. La presenza di 2 o 3
sintomi indica un disturbo lieve, di 4 o 5 un distur-
bo moderato, 6 o più un disturbo severo. Alla lista
dei sintomi è stato aggiunto il craving (insopprimi-
bile desiderio di utilizzare la sostanza), mentre è
stato eliminato il criterio riguardante i problemi le-
gali ricorrenti, a causa della sua difficile applicazio-
ne a livello internazionale.

La nuova classificazione non è stata accolta sen-
za polemiche. È facile notare che, secondo i nuovi
criteri, uno studente delle superiori che beva ab-
bondantemente durante il week-end e perda l’anno
è da classificare come alcolista lieve, una diagnosi
stigmatizzante che potrebbe seguirlo negli anni. Se,
dal punto di vista clinico, è possibile sostenere che
la diagnosi vada applicata solo ai casi di bocciatura
causata dall’abuso di alcol, è evidente che la defini-
zione apra la strada a possibili, e gravi, errori dia-
gnostici e statistici.

L’alcolismo è sempre stato definito come una
sindrome patologica determinata dall’assunzione

6

Tabella 1 - Sintomi da valutare ai fini della diagnosi di “di-
sturbo da uso di alcol” secondo il DSM-V
Table 1 - Symptoms to assess in order to make a diagnosis of
“alcohol consumption disorder” according to Law DSM V

1. Alcol assunto in maggiore quantità o più a lungo di
quanto voluto

2. Tentativi di smettere o di controllare il bere senza suc-
cesso

3. Eccessivo tempo dedicato all’alcol

4. Craving o bisogno imperioso di consumare alcol

5. Problemi alcol-correlati nell’adempimento ai doveri la-
vorativi, scolastici o familiari

6. Continuare a bere nonostante problemi sociali o inter-
personali causati o peggiorati dall’alcol

7. Interferenza del bere con importanti attività della pro-
pria vita

8. Bere in situazioni fisicamente pericolose

9. Continuare a bere nonostante problemi somatici o psi-
chici causati o peggiorati dall’alcol

10. Tolleranza

11. Astinenza
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acuta o cronica di grandi quantità di alcol. Gene-
ralmente si ha una “intossicazione acuta da alcol”
quando il tasso alcolico ematico si aggira intorno a
valori di 0,5 g di alcol/litro di sangue (circa 10
mmoli/l). Si parla invece di “etilismo cronico”
quando si regista il mantenimento di tassi ematici
di alcol etilico compresi tra 0,2 e 0,8 g/l.

Lo statunitense National Council on Alcohol
and Drug Dependence (136) definiva l’alcolismo
nel modo seguente:

“L’Alcolismo è una malattia primaria, cronica, in-
fluenzata nello sviluppo e nelle manifestazioni da fat-
tori genetici, psicologici ed ambientali. La malattia è
spesso progressiva e fatale. È caratterizzata dalla com-
promissione del controllo sul bere, da preoccupazioni
circa la droga alcol, dall’uso di alcol nonostante le con-
seguenze avverse, e dall’alterazione del modo di ragio-
nare, in particolare dalla negazione.”

L’impatto del consumo di alcol in termini di ma-
lattia e incidenti è principalmente connesso alla
quantità totale di alcol assunto e alla modalità di
ingestione. Riguardo a quest’ultimo aspetto, tenen-
do in considerazione che una bevuta di grande
quantità (heavy drinking occasion) si definisce come
il consumo di 60 o più grammi di alcol (puro) op-

pure più di 5 “drinks” o Unità Alcoliche in un’unica
occasione, si riconoscono diverse modalità di as-
sunzione che vanno dal bere occasionale al consu-
mo di grandi quantità giornaliere. Il consumo di un
bicchiere di vino ai pasti è generalmente ritenuto
nel nostro Paese “usuale”, parte integrante dell’ali-
mentazione e della vita sociale, e conseguentemen-
te non nocivo. Un’attenzione diversa deve essere
però rivolta ai nuovi modelli di consumo, caratte-
rizzati dall’assunzione di nuovi prodotti superalco-
lici o dall’assunzione di alcolici lontano dai pasti.

La tabella 2 riporta una classificazione dei diver-
si tipi di consumo.

A proposito delle definizioni riportate in tabella,
precisiamo che il “binge drinking” è una particolare
modalità di consumo di alcolici che consiste nel bere
principalmente in gruppo fino ad ubriacarsi. Tale
abitudine si è sviluppata inizialmente nei Paesi del
Nord Europa, ma è attualmente molto diffusa fra i
giovani, nel nostro come in tutti i Paesi europei del-
l’area mediterranea. Rappresenta una problematica
sociale e sanitaria emergente, dal momento che
l’utilizzo massiccio dell’alcol, aumentando l’euforia e
la disinibizione, soprattutto tra i giovanissimi, espo-
ne a seri pericoli la salute e la sicurezza. L’intossica-

ALCOL E LAVORO 7

Tabella 2 - Definizioni relative al consumo di alcol
Table 2 - Definition of alcohol consumption

Consumo di alcol il consumo di almeno un tipo di bevanda alcolica (vino, birra, altri alcolici) almeno una
volta nell’anno

Consumo giornaliero di alcol il consumo di almeno un tipo di bevanda alcolica (vino, birra, altri alcolici) tutti i giorni

Consumo occasionale di alcol il consumo di almeno un tipo di bevanda alcolica (vino, birra, altri alcolici) occasionalmente
(meno di una volta al giorno)

Consumo fuori pasto di alcol il consumo di almeno un tipo di bevanda alcolica (vino, birra, altri alcolici) almeno una
volta nell’anno al di fuori del pasto

Unità alcoliche l’unità alcolica corrisponde alla quantità di alcol contenuta in un bicchiere piccolo (125 ml)
di vino di media gradazione, o in una lattina di birra (330 ml) di media gradazione o in un
bicchierino di superalcolico (40 ml)

Consumo giornaliero di alcol il consumo che eccede: 2-3 unità alcoliche al giorno per l’uomo; 1-2 unità alcoliche per la
a rischio per la salute donna; 1 unità per gli anziani di 65 anni e più; qualsiasi quantità giornaliera per i minori

di 11-17 anni

Binge drinking il consumo di 6 o più bicchieri di bevande alcoliche in un’unica occasione

Quantità consumate di alcol - il consumo di >20 g/die di alcol puro nelle donne e >40 g/die negli uomini;
a rischio almeno medio - il consumo di 6 o più bicchieri di bevande alcoliche in un’unica occasione (binge drinking);
per la salute - il consumo di almeno una bevanda alcolica nell’anno per i minori di 11-15 anni.
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zione acuta è talora così grave da determinare lo sta-
to di coma etilico. La sfera relazionale e interperso-
nale, lavorativa, familiare, affettiva dei “bingers” è
spesso compromessa, e i giovani possono andare in-
contro a gravissimi rischi per la sicurezza, derivanti
da incidenti stradali o comportamenti aggressivi.

Il comportamento di consumo di alcol a rischio
per la salute comprende sia il “binge drinking” dei
giovani sia un consumo che ecceda i limiti ragione-
volmente fissati in funzione dell’età e del genere
(tabella 2). A livello internazionale è indicato come
rischioso il consumo di oltre 40-60 g di alcol puro
nell’uomo adulto, 20-40 nella donna (6). Si deve
tenere presente però che non esistono evidenze
scientifiche su un livello di consumo che possa es-
sere considerato del tutto privo di rischio (181).

CENNI DI TOSSICOLOGIA CLINICA

L’alcol è un agente depressore del sistema nervo-
so centrale, un solvente chimico, un anestetico lo-
cale e un irritante.

È anche un’importante fonte di energia. Bere un
bicchiere al giorno fa ingrassare di 10 libbre (4,5
kg) all’anno (68, 203, 215).

L’alcol, appena ingerito, viene rapidamente as-
sorbito dal tratto digerente e si distribuisce nei li-
quidi corporei (125). Il picco dell’alcolemia si rag-
giunge a stomaco vuoto dopo 60-90 minuti dall’in-
gestione. Il vomito è una forma di automatica dife-
sa del corpo che impedisce un maggiore assorbi-
mento. Una piccola parte dell’alcol, circa il 10%,
viene eliminata nelle urine, nel sudore e nell’aria
espirata: il rapporto tra la concentrazione di etano-
lo nel sangue e quella nell’aria alveolare è relativa-
mente costante, e su questo presupposto si basano i
test con l’etilometro.

Il metabolismo dell’alcol comincia già nello sto-
maco a opera dell ’enzima alcol deidrogenasi
(ADH) gastrica, ma per lo più avviene nel fegato
per opera di una serie di reazioni di ossidazione.
L’etanolo viene prima trasformato in acetaldeide,
che viene poi convertita in acido acetico dall’acetal-
deide deidrogenasi, NAD+ dipendente. La dispo-
nibilità di NAD+ è un fattore limitante, per cui il
tasso di conversione dell’etanolo è costante (circa

10 mL di alcol all’ora per un uomo adulto). Quan-
do la quantità di etanolo assunta supera le capacità
cataboliche delle deidrogenasi, interviene l’enzima
CYP2E1 appartenente al complesso del citocromo
P450. Questa seconda via metabolica è lenta, per
cui è possibile che chi ha ingerito durante la notte
grandi quantità di alcolici, presentandosi al lavoro
al mattino abbia ancora livelli misurabili di alcol
nel sangue e quindi nell’aria alveolare. Il metabolita
intermedio, l’acetaldeide, è un composto reattivo e
tossico che contribuisce al danno da etanolo.

Gli effetti dell’alcol sull’organismo sono correlati
ai livelli di alcolemia (tabella 3).

A livelli di 0.2-0.3 g/L non si ha ancora nessuna
perdita di coordinazione, ma solo una lieve euforia
ed un piacevole rilassamento. Generalmente, sono
proprio questi effetti quelli che ricerchiamo negli
usi sociali dell’alcol.

Tra 0.4 e 0.6 g/L si ha ancora una sensazione di
benessere, ma compare ridotta inibizione, sensazio-
ne di calore, modica compromissione del ragiona-
mento e della memoria, intensificazione delle emo-
zioni, ridotta prudenza.

A livelli superiori, tra 0.7 e 0.9 g/L si ha mode-
sta compromissione dell’equilibrio, del linguaggio,
della visione, dei tempi di reazione e dell’udito,
euforia, ridotto giudizio e auto-controllo, ridotta
autocritica e impressione di stare meglio di quello
che si è realmente. Tra 1.0 e 1.25 g/L compare si-
gnificativa compromissione della coordinazione
motoria e perdita del giudizio corretto, linguaggio
impastato, compromissione dell’equilibrio, della vi-
sione e dei tempi di reazione. A 1.3-1.5 g/L c’è una
grossolana compromissione motoria e perdita di
controllo, visione confusa, possibilità di cadute, mi-
nore euforia, ansietà, compromissione del giudizio
e della percezione. Tra 1.6 e 1.9 g/L di solito pre-
domina la disforia e c’è nausea. Quindi, a 2.0 g/L
circa, compare confusione e disorientamento, è ne-
cessario un aiuto per stare in piedi, il soggetto può
non sentire dolore, è compromesso il riflesso di de-
glutizione, può verificarsi un “blackout” dello stato
di coscienza. Livelli ancora maggiori di alcolemia,
2.5 g/L, possono determinare compromissione se-
vera delle funzioni mentali, fisiche e sensoriali, con
rischio di aspirazione o traumi da cadute. Oltre 3.0
g/L compare stupore o incoscienza, con difficoltà a
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svegliarsi. Il coma è possibile a 3.5 g/L, che corri-
sponde al livello di anestesia. Oltre 4.0 g/L è possi-
bile la morte per arresto respiratorio.

Accanto a questa impressionante sequenza di ef-
fetti tossici, dobbiamo annoverare anche gli effetti
positivi dell’assunzione moderata di alcolici. Lo sta-
tunitense Department of Health and Social Servi-
ces (197) ed il National Institute on Alcohol Abuse
and Alcoholism (138) definiscono “bere moderata-
mente” l’assunzione di non più di 1 bicchiere (12 g
di alcol) al giorno per le donne e non più di 2 per
gli uomini. Il cosiddetto “paradosso francese” è la
dimostrazione della riduzione del rischio di morta-
lità per tutte le cause, per malattia coronarica, dia-
bete mellito, insufficienza cardiaca congestizia e ic-
tus nei bevitori moderati, uno o due bicchieri al
giorno nei maschi (146). È segnalata anche una ri-
duzione della frequenza di osteoporosi nelle donne
post-menopausa che sono moderate bevitrici (122).
Esiste un consenso sul fatto che, anche a fronte di
questi effetti benefici, non vi sono motivazioni sa-

nitarie per suggerire l’uso di alcol a chi è astemio.
L’assunzione di alcolici da parte di pazienti con ma-
lattie neoplastiche, cardiovascolari o familiarità per
patologie associate all’alcol dovrebbe essere discussa
con il medico curante; la medicina deve promuove-
re una sana cultura del bere (153).

EPIDEMIOLOGIA

Il consumo di alcol

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS)
ritiene l’uso dannoso di alcol come un problema
globale tale da compromettere sia la salute indivi-
duale che lo sviluppo sociale. Esso causa 3,3 milio-
ni di morti l’anno (207). Nei giovani tra 15 e 29
anni sono associati all’alcol 320 mila decessi, il 9%
delle morti in questo gruppo di età (207). Altri
gravi problemi sono legati all’uso di alcol in gravi-
danza (186). Nel mondo, il consumo di alcol è la
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Tabella 3 - Sintomi che compaiono in corrispondenza dei diversi livelli di alcolemia
Table 3 - Symptoms occurring for different levels of blood alcohol

Livello Sintomi

0.2-0.3 g/L Lieve euforia, rilassamento

0.4-0.6 g/L Ridotta inibizione, sensazione di calore, modica compromissione del ragionamento e della memoria,
intensificazione delle emozioni, ridotta prudenza

0.7-0.9 g/L Modesta compromissione dell’equilibrio, del linguaggio, della visione, dei tempi di reazione e dell’udito,
euforia, ridotto giudizio e auto-controllo, ridotta autocritica

1.0-1.25 g/L Significativa compromissione della coordinazione motoria e perdita del giudizio corretto, linguaggio
impastato, compromissione dell’equilibrio, della visione e dei tempi di reazione

1.3-1.5 g/L Grave compromissione motoria e perdita di controllo, visione confusa, cadute, minore euforia, ansietà,
compromissione del giudizio e della percezione

1.6-1.9 g/L Disforia, nausea

2.0 g/L Confusione e disorientamento, insensibilità dolorifica, compromissione del riflesso di deglutizione,
blackout

2.5 g/L Compromissione severa delle funzioni mentali, fisiche e sensoriali, con rischio di aspirazione o traumi da
cadute

>3.0 g/L Stupore, incoscienza, difficoltà a svegliarsi

3.5 g/L Anestesia

> 4.0 g/L Morte per arresto respiratorio
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terza più grave causa di morte e disabilità, dopo
malnutrizione e ipernutrizione, la seconda causa in
Europa e addirittura la principale causa di morte
evitabile nell’area del Pacifico Occidentale e Ame-
riche (208). L’alcol è un fattore causale in 60 tipi di
malattie ed infortuni e una concausa in altre 200.
Quasi il 5,9% delle morti sono da attribuire all’al-
col, una quantità maggiore di quella causata da
HIV/AIDS, violenza o tubercolosi. Se si sommano
gli effetti su infortuni, violenza e malattie cardiova-
scolari, l’alcol è la prima causa di morte nei maschi
tra 15 e 59 anni. Globalmente, il 7,6% dei decessi
nei maschi è da attribuire all’alcol, contro il 4,0%
nelle femmine (207).

Il consumo di alcol rappresenta, quindi, un im-
portante problema di salute pubblica, responsabile
del 5,1 % degli anni di vita persi a causa di disabi-
lità (Disability-Adjusted Life Years, DALYs)
(207). L’Unione Europea è la regione con il consu-
mo alcolico più alto al mondo, con 11 litri di alcol
puro per adulto consumati ogni anno (36).

L’Organizzazione Mondiale della Sanità, con la
dichiarazione HEALTH21, ha fissato nel 1999
l’obiettivo di ridurre entro il 2015 il consumo pro-
capite per ogni adulto al di sotto dei 6 litri annui di
alcol puro (209). A pochi mesi dalla scadenza, tale

obiettivo sembra non raggiungibile (figura 1). Dal
1999 i consumi pro-capite infatti sono aumentati
fino al 2005-2007 in Estonia, Lituania, Regno
Unito e Danimarca e continuano ad essere in au-
mento in Irlanda, Svezia e Finlandia; peraltro, do-
po aver registrato un iniziale calo, sono aumentati
anche in Lettonia, Polonia e a Malta. Una riduzio-
ne si è registrata in Olanda e Italia, ma entrambi i
paesi sono ancora al di sopra dell’obiettivo (181,
210). Il consumo pro capite di alcol puro nella po-
polazione adulta di età superiore a 15 anni è stima-
to in Italia pari a 6,10 litri all’anno nel 2010 (36).

Il problema dell’alcol in Italia

Le stime sul numero di soggetti a rischio per
l’alcol nel nostro paese variano in funzione delle
definizioni adottate. I dati sul consumo pro-capite
di alcol indicano una costante decrescita (ridotta
negli ultimi anni), ma con livelli di consumo ancora
leggermente superiori rispetto agli obiettivi deside-
rati (207, 209).

Negli ultimi 10 anni sta diminuendo il numero di
italiani sopra i 14 anni che abbia consumato almeno
una bevanda alcolica nell’anno (nel 2012 erano il
66,6% contro il 70,2% del 2002) e dei consumatori
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Figura 1 - Consumo di alcol pro-capite in litri. (Dati OECD 2012) (143)
Figure 1 - Alcohol consumption per capita (OECD 2012 data) (143)
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giornalieri di bevande alcoliche (-24,6% complessi-
vo, -32,6% tra le donne), mentre aumenta la per-
centuale di quanti dichiarano di bere alcolici fuori
dai pasti (dal 23,1% del 2002 al 26,9% del 2012) e
di chi ne consuma occasionalmente (dal 35,8% nel
2002 al 42,2% nel 2012). Tra questi ultimi
l’incremento è più evidente tra la popolazione adul-
ta di 45-64 anni e tra gli over 65. Oltre le significa-
tive differenze di genere (otto uomini contro cinque
donne ogni dieci consumano alcol), emergono diso-
mogeneità tra macro-aree (maggiore nel Centro-
nord, soprattutto nel Nord-est) e scolarità (tra le
persone oltre i 25 anni cresce il consumo all’aumen-
tare del titolo di studio, soprattutto per le donne).

Per quanto riguarda i diversi tipi di consumo, i
consumatori di birra nel 2011 sono il 46,2% della
popolazione; gli uomini risultano circa il doppio
delle consumatrici di birra (61,8% vs 31,5%) e il lo-
ro numero, dopo una diminuzione negli anni 2003-
2008, è di nuovo in aumento, con valori tornati a
quelli del 2003. Gli aperitivi alcolici sono stati con-
sumati nel 2011 dal 29,8% della popolazione di età
superiore a 11 anni (M: 42,3%; F: 20,2%). Anche
in questo caso, dopo una diminuzione negli anni
2006 - 2008, oggi c’è di nuovo un aumento. Una
delle caratteristiche tradizioni italiane è l’assunzio-
ne di amari a fine pasto. Queste bevande risultano
essere consumate nel 2011 dal 27,7% della popola-
zione di età superiore a 11 anni; anche in questo
caso la riduzione dei consumi, in riduzione fino al
2008, è nuovamente in aumento (181).

Tutte le valutazioni fissano in oltre 7 milioni i
consumatori a rischio. Una stima dell’ISS valuta
che nel 2011 il 23,9% degli uomini e il 6,9% delle
donne, per un totale di oltre 8.100.000 individui
(maschi 6.200.000 e femmine 1.900.000), sarebbe
a rischio. Pur tralasciando i criteri del DSM-5, sul-
la base dei quali si otterrebbe un numero molto più
ampio, al numero si devono aggiungere i giovani.
Le persone al di sotto dell’età legale (16 anni) con
consumo a rischio sarebbero il 14% dei maschi e il
9,7% delle femmine, cioè oltre 206.000 ragazzi e
132.000 ragazze (181).

Tra i maschi, le percentuali più elevate di consu-
matori a rischio si registrano negli ultra 65enni, per
un totale di oltre 2 milioni di persone che necessi-
terebbero di un intervento di promozione della sa-

lute (36). Un’alta prevalenza dei comportamenti a
rischio si osserva anche tra i giovani di 18-24 anni
e gli adolescenti 11-17enni, e nei soggetti con altri
comportamenti a rischio, come l’abitudine al fumo
o la frequenza abituale di discoteche e luoghi in cui
si balla (76).

L’impatto sulla mortalità è notevole: si stimano
oltre 17.000 decessi l’anno, soprattutto per neopla-
sie maligne e incidenti stradali. Il dettaglio per ge-
nere e classi di età della mortalità da alcol in tutte
le Regioni italiane è aggiornato dall’Osservatorio
nazionale alcol (Ona) dell’Iss-Centro nazionale di
epidemiologia, sorveglianza e promozione della sa-
lute (Cnesps) (147). Questi dati consentono di os-
servare che, per la già citata diffusione dei nuovi
modelli del bere associati all’intossicazione (binge
drinking), l’alcol è il principale fattore di mortalità
prematura tra i giovani fino ai 24 anni di età.

È in crescita in Italia anche il tasso di alcoldi-
pendenti che fanno ricorso ai servizi alcologici. At-
tualmente essi sono oltre 69.000, ma rappresentano
una quota minima rispetto alle stime Ona dei con-
sumatori dannosi che sarebbero circa un milione.
Queste persone sono in parte assimilabili, secondo
il DSM-5, ad alcoldipendenti e necessiterebbero
quindi di trattamento (36). È importante ricordare
che, nella maggior parte dei casi, le persone alcoldi-
pendenti lavorano attivamente. L’abuso di alcol è di
conseguenza un problema rilevante per il lavoro.

A questo proposito, era fino a pochi anni fa mol-
to difficile avere stime attendibili. I pochi dati era-
no ricavati da specifici lavori condotti ad hoc. Dal
2010 il sistema di sorveglianza “PASSI“ (Progressi
delle Aziende Sanitarie per la Salute in Italia) ha
introdotto un modulo opzionale dedicato alla Sicu-
rezza sul lavoro. Questo modulo, disponibile online
all’indirizzo http://www.epicentro.iss.it/passi/dati/
SicurezzaLavoro.asp, è stato adottato da 17 Regio-
ni e Province Autonome (Piemonte, Valle d’Aosta,
Lombardia, P.A. Trento, Veneto, Friuli Venezia
Giulia, Liguria, Emilia-Romagna, Toscana, Um-
bria, Marche, Lazio, Abruzzo, Molise, Campania,
Puglia, Basilicata, Calabria e Sardegna) ed è stato
somministrato a coloro che, all’interno di una vasta
indagine campionaria, avevano dichiarato di lavo-
rare (63% del campione). Da un’analisi preliminare,
condotta dal gruppo tecnico PASSI e non ancora
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pubblicata, è emerso che la prevalenza del consumo
di alcol a rischio tra i lavoratori è del 17%, con fre-
quenza significativamente maggiore tra gli uomini,
giovani, in buone condizioni economiche e con alto
livello di istruzione. Il lavoro non continuativo rap-
presenta un fattore di rischio per il consumo a ri-
schio e per il binge drinking. I settori di impiego
maggiormente coinvolti sono l’edilizia e il metal-
meccanico, mentre le mansioni più a rischio sono
rappresentate da artigiani, libero-professionisti e
dirigenti. E’ da notare come tra le mansioni a mag-
gior rischio ci siano anche i conducenti (5° posto)
ed i medici (7° posto).

CONSEGUENZE SOCIALI DELL’ALCOL

Non ci dilungheremo nel descrivere i numerosi
effetti dell’alcol sulla salute. Malattie come cirrosi e
cancro, ulcere e gastriti, neuropatie e malattie me-
taboliche sono direttamente correlate con l’uso di
alcol. L’alcol aumenta il rischio di ipertensione e di
danni cerebrali, induce problemi sessuali e disturbi
dell’umore: depressione, ansietà, irritabilità. Inoltre
è direttamente correlato alla violenza: un terzo de-
gli omicidi e un terzo dei suicidi sono associati con
l’abuso di alcol. Infine, è causata dall’intossicazione
alcolica un terzo dei casi di morte per soffocamen-
to da liquidi (drowning).

Gli effetti dell’alcol, secondo il World Health
Report, 2002 (211) sono riassunti nella tabella 4.

Le relazioni sociali negli alcolisti possono essere
distruttive. Tensione, frustrazione e aggressioni so-
no frequenti e questi problemi comportamentali
possono limitare le prospettive di carriera o mettere
in pericolo il lavoro. Altre caratteristiche tipiche
dell’alcolista, come la ridotta concentrazione e ca-
pacità decisionale, le reazioni rallentate e le abilità
ridotte, la mancanza di motivazione e giudizio, il
basso morale determinano una minore qualità del
lavoro.

Le conseguenze negative a livello fisico, psicolo-
gico e socio-comportamentale dell’alcolismo non si
ripercuotono soltanto sul bevitore, ma anche sulle
persone che lo circondano (per motivi affettivi,
professionali, etc.), attraverso episodi di violenza
(includendo la violenza al partner e l’abuso su mi-
nori), incidenti stradali e l’assenteismo lavorativo.
Uno studio australiano del 2010 ha stimato che cir-
ca 10.5 milioni di persone sono state almeno par-
zialmente danneggiate da qualcuno che aveva be-
vuto ed in circa 500.000 situazioni il soggetto coin-
volto era un collega di lavoro (88).

Per questo è chiaro come l’impatto socioecono-
mico dovuto al consumo di alcol in termini di costi
diretti ed indiretti, volendo così comprendere i co-
sti sanitari, il carico economico e psicologico dei fa-
miliari, la perdita di produttività, i costi sociali le-
gati alla criminalità ed alla violenza, sia particolar-
mente gravoso. Si ritiene che l’alcol determini una
perdita tra l’1.3% ed il 3.3% del prodotto interno
lordo nei paesi più sviluppati economicamente
(166, 207), costi che dovrebbero essere stimati in
misura molto maggiore se si tenesse conto anche
dei danni per terzi (88).

La figura 2, con dati tratti dal Global Health
Observatory (GISAH) dell’OMS, sintetizza i costi
sociali legati al consumo di alcol in varie Nazioni
(212).

Il problema della relazione tra alcol, sonnolenza e
guida merita una trattazione più dettagliata.
L’eccessiva sonnolenza è uno dei principali fattori di
rischio di incidenti e infortuni ed è causa e/o con-
causa di circa il 22% degli incidenti stradali con una
mortalità maggiore rispetto ad altre cause (11.4% vs
5.6%) (49, 150, 33, 47, 213). Come è noto i fattori
causa d’eccessiva sonnolenza possono essere molte-
plici e spesso si combinano o interagiscono poten-
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Tabella 4 - Responsabilità dell’alcol in alcuni problemi sa-
nitari, secondo le stime dell’Organizzazione Mondiale di
Sanità
Tabella 4 - Part played by alcohol (%) in various health pro-
blems, according to WHO estimates

Problema sanitario Responsabilità
dell’alcol

(in percentuale)

Malattie, tutti i tipi 10%
Tumori, tutti i tipi 10%
Cirrosi epatiche 63%
Omicidi 41%
Incidenti, tutti i tipi 45%
Malattie croniche invalidanti 9%
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ziandosi. Un esempio paradigmatico è l’interazione
fra eccessiva sonnolenza e assunzione di alcol, con-
dizione particolarmente insidiosa e misconosciuta:
uno studio ha dimostrato che uno su tre degli auti-
sti professionali coinvolti in incidenti stradali da ec-
cessiva sonnolenza aveva consumato alcolici, pur
con un tasso alcolemico entro i limiti di legge (205).
Studi condotti in condizioni di guida simulata su un
campione di autisti hanno dimostrato che sia la
sonnolenza che l’alcol causano un significativo dete-
rioramento delle capacità di guida: la loro interazio-
ne potenzia significativamente il deterioramento
delle capacità psicomotorie anche per assunzioni
modeste ed apparentemente sicure di alcol (69, 71).
Gli autisti non sono consapevoli di quanto l’alcol
incrementi il loro grado di sonnolenza, come docu-
mentato da studi elettroencefalografici (70).

Anche esperimenti su animali di laboratorio han-
no dato un importante contributo nel comprendere
come l’alcol interagisca con il sonno: l’esposizione
all’alcol (anche in quantità ridotte < 0.5 g/l) modifi-

ca significativamente i ritmi circadiani del metaboli-
smo lipidico ed epatico in generale (39). L’esposi-
zione all’alcol, soprattutto in giovane età, causa la
compromissione dell’orologio endogeno del ritmo
circadiano sonno-veglia (37). Confrontando gli ef-
fetti dell’alcol e della veglia prolungata sui tempi di
reazione è stato dimostrato che 17 ore di veglia con-
tinua equivalgono a una concentrazione ematica di
alcol (blood alcohol concentration; BAC) di 0.05% e
24 ore di veglia ad una BAC di 0.10% (35).

Quando gli effetti negativi dell’alcol sul livello di
vigilanza sono accoppiati a sonnolenza eccessiva si
registra non un semplice effetto di sommazione,
ma un effetto moltiplicativo, capace di aumentare
notevolmente il rischio d’incidentalità. A parità dei
livelli di alcolemia, l’aumento di frequenza degli er-
rori dipende dalle oscillazioni circadiane della son-
nolenza e dalla privazione di sonno. Livelli di alco-
lemia “tollerabili” (inferiori a 50 mg/ml) in un auti-
sta al massimo livello di vigilanza (ad esempio dalle
ore 10 alle ore 12) comportano un elevato rischio
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Figura 2 - Costi sociali dell’alcol
Figure 2 - Social costs of alcohol
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di incidentalità in momenti di forte propensione
circadiana al sonno (vale a dire fra le 14 e le 16, o
tra le 23 e le 6) o dopo periodi eccessivamente pro-
lungati di veglia (48, 61, 173, 200, 202). In altre
parole, un livello di alcolemia non pericoloso in
momenti di vigilanza normale (ovvero valori non
sanzionabili secondo l’attuale legislazione italiana),
potrebbe diventare causa di performance pericolo-
samente diminuita in situazioni in cui la vigilanza
sia particolarmente bassa per propensione circadia-
na (nelle ore notturne) o per effetto cumulato di
deprivazione di sonno (figura 3) (46, 201). Ovvia-
mente la situazione precipita quando all’eccessiva
sonnolenza si associa un livello alcolemico al di so-
pra dei limiti di legge.

Vengono riportate differenze di genere: bassi li-
velli di BAC (al di sotto dei livelli sanzionabili per
legge) sembrano condizionare maggiormente la
performance alla guida nel sesso femminile rispetto
al maschile. Le donne sembrerebbero però mag-
giormente consapevoli delle loro temporanee ridot-
te performance e del maggior rischio alla guida.
Questo spiegherebbe, dunque, il minor numero
di incidenti alla guida correlati alla sonnolenza e al-
l’alcol del sesso femminile rispetto al maschile (11).

L’alcol indebolisce anche l’efficienza cognitiva,
interferendo con la velocità di percezione e la flui-
dità dei processi mentali. Il processo di apprendi-
mento è rallentato e meno efficace, la facilità nel
formare associazioni, sia di parole sia di numeri,
tende a essere impedita e sono ridotte le capacità di
focalizzare e mantenere l’attenzione e la concentra-
zione. Infine, l’alcol indebolisce le capacità di giu-
dizio e di discriminazione e in generale di elabora-
zione e processazione delle informazioni.

In Italia, il sistema di raccolta dati per stimare gli
incidenti provocati dall ’alcol o dalle sostanze
d’abuso è ancora fermo a vecchi schemi. Esistono
solo stime e non dati certi. Fino al 2009 i dati indi-
cavano percentuali bassissime, circa il 2% degli in-
cidenti (76), e quindi venivano considerati inatten-
dibili. Dal 2009 la stima sui numeri è stata abban-
donata, in attesa di trovare metodologie più affida-
bili. Per colmare questo enorme “buco nero”, l’Istat
ha deciso di istituire un gruppo di lavoro dedicato a
rivedere completamente il sistema di approvvigio-
namento dei dati, del cui lavoro si sta ancora atten-

dendo il frutto. Riuscire a ricavare il dato reale e at-
tendibile dell’incidentalità da alcol e sonnolenza è
fondamentale allo scopo di realizzare efficaci con-
tromisure preventive.

La percentuale di incidenti mortali attribuiti al-
l’alcol nei vari paesi è generalmente molto alta (ta-
bella 4). Negli USA la National Highway Traffic
Safety Administration stima che solo il 7% degli
incidenti stradali sono causati da un individuo che
ha fatto uso eccessivo di alcol, ma essi rappresenta-
no quasi il 39% di quelli fatali (figura 3); su tale ba-
se, oltre un terzo del costo annuale degli incidenti
stradali negli USA (stimato in 9.2 miliardi l’anno)
è dovuto ad incidenti causati dall’alcol (216).

Costi dell’alcol negli ambienti di lavoro

Stante la situazione generale del fenomeno, è fa-
cile comprendere come il consumo di alcol non
possa non impattare profondamente nel mondo del
lavoro. La maggior parte delle persone che fanno
abuso di alcol o di altre sostanze hanno anche un
impiego e non è possibile per loro tenere i problemi
fuori dal luogo di lavoro. L’Organizzazione Inter-
nazionale per il Lavoro (ILO) stima in circa il 10-
12% la proporzione di tutti i lavoratori con età su-
periore a 16 anni con problemi alcol correlati (9),
ma le stime possono variare molto tra i diversi studi
e Nazioni: ad es. negli Stati Uniti si stima che circa
il 7% dei lavoratori sia un forte bevitore (171).

I tassi di consumo di alcol variano molto tra le
varie attività lavorative (139), dipendendo preva-
lentemente da:

- l’ambiente di lavoro e le subculture in esso pre-
valenti (91, 185, 187). Gli ambienti a prevalen-
te occupazione maschile risultano generalmen-
te più favorevoli all’uso di bevande alcoliche,
spesso ritenute utili per favorire l’unione e la
solidarietà del gruppo (66, 116, 197, 196). Al
contrario la prevalente occupazione femminile
tende a ridurre il consumo ed i problemi legati
all’alcol in entrambi i sessi (85). La prevalenza
di forti bevitori dipende dal tipo di lavoro (è
maggiore nei lavori manuali), dallo svolgimen-
to di turni notturni (soprattutto nei lavoratori
più giovani), dall’isolamento e basso sostegno
sociale, e aumenta con le classi di età (131). Un
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Figura 3 - Interazione alcol-sonnolenza nel determinismo degli incidenti/infortuni: le condizioni di massima vigilanza han-
no un effetto protettivo per il rischio di incidenti correlati ad alcol, mentre la sonnolenza ha un effetto moltiplicativo nell’in-
cremento del rischio di incidenti.
Figure 3 - Interaction of alcohol/sleepiness in causing accidents: a state of maximum vigilance has a protective effect against risk of
accidents due to alcohol, whereas sleepiness has a multiplying effect on increase of accidents

Figura 4 - Percentuale degli incidenti stradali mortali legati al consumo di alcol (dati 2008).
Figure 4 - Percentage of fatal road accidents associated with alcohol consumption (2008 data)
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ambiente favorevole all’uso di alcol finisce per
esercitare un effetto negativo anche su chi ini-
zialmente non è consumatore (44);

- il grado di alienazione e lo stress correlato al
lavoro: si ritiene che lavori noiosi, stressanti o
in isolamento tendano a facilitare l’uso di alcol
(5, 62), così come i lavori con poca autonomia
decisionale (52), scarsa complessità e mancanza
di controllo sulla produzione (83, 148), discre-
panza tra gli sforzi compiuti e le ricompense
ricevute (58), o presenza di comportamenti de-
precabili (molestie sessuali, aggressioni verbali
e fisiche o comportamenti irrispettosi) (170).
La percezione di un basso livello di giustizia
organizzativa nel luogo di lavoro favorisce il
bere eccessivo (84). La relazione tra stress lavo-
ro-correlato e alcol tuttavia è molto complessa.
Una recente indagine su oltre 140 mila lavora-
tori europei ha dimostrato che non c’è relazio-
ne lineare tra stress e alcol: i livelli di stress più
elevato si hanno nei non bevitori e nei forti be-
vitori, mentre i bevitori intermedi hanno un
minore livello di stress (59);

- l’attrattività (27), la disponibilità e la facilità
nel reperire bevande alcoliche nel luogo di la-
voro sono significativi predittori di problemi
legati all’alcol (2, 3, 5, 65, 118). Questo aspetto
è di particolare importanza in alcune categorie
professionali, come i marinai, i militari e le for-
ze di custodia, che inopinatamente godono del
malinteso beneficio di una riduzione dei prezzi
degli alcolici (130).

- l’assenza o la mancata applicazione di policy
proattive di contrasto dell’uso di alcol sui luo-
ghi di lavoro (5, 43, 174). Un recente studio
belga ha riportato che ancora oggi oltre l’84%
delle aziende non ha programmi di informa-
zione e formazione, né una chiara policy sull’a-
buso di sostanze (193). Lo stile manageriale,
più o meno permissivo, ha una diretta influen-
za sul consumo (4, 14). La consapevolezza dei
lavoratori è fondamentale (13). Di particolare
rilievo sui comportamenti dei lavoratori sono le
attività educative condotte dai medici di medi-
cina generale (7).

Il problema dell’alcol è maggiore in alcuni setto-
ri produttivi. Tra questi in particolare il commercio

al dettaglio di alcolici e la ristorazione (141), l’edi-
lizia (10) e le attività svolte in isolamento, tra le
quali rientrano i trasporti e molti compiti militari e
di vigilanza (193). Nessun tipo di lavoro può dirsi
estraneo al fenomeno, come dimostrano gli studi su
impiegati di banca brasiliani, che presentano tassi
di abuso intorno al 25% e di problemi clinici corre-
lati all’alcol superiori al 13% (90).

In Italia una indagine ha osservato che oltre il
60% dei lavoratori del settore edile fa uso di alcolici
e, tra quelli che riferiscono un consumo elevato, un
terzo presenta alterazioni di gamma-GT e tran-
sferrina desialata CTD (180). In un’altra indagine
l’abuso di alcol riguarda mediamente il 21.3% dei
lavoratori, con prevalenza più alta tra i lavoratori
europei non italiani, i soggetti separati e quelli di
basso livello scolastico (32).

Si ritiene che il servizio sanitario possa essere un
settore ad alto rischio per la presenza di condizioni
favorenti l’abuso di alcol (alti livelli di responsabi-
lità, competizione, burnout, turnazioni, stress lavo-
ro-relato). Si stima che negli USA tra il 10% e il
15% del personale infermieristico nel corso della
carriera possa andare incontro a fenomeni di abuso
alcolico (184). In Italia uno studio condotto in un
ospedale del Nord Italia evidenzia il 3.7% di “bevi-
tori a rischio”, con prevalenza significativamente
maggiore tra i maschi ed i fumatori (29). Una sin-
tesi degli studi pubblicati fa ritenere che la percen-
tuale di lavoratori della sanità con problemi con-
nessi all’abuso di alcol sia compresa tra l’1% ed il
14% (168).

Diversi studi indicano che l’abuso di alcol ha ri-
percussioni negative sugli ambienti di lavoro e sulle
performance dei lavoratori. L’assenteismo è tripli-
cato negli alcolisti. Anche il presenteismo, cioè la
ridotta produttività dovuta al fatto di essere presen-
ti al lavoro in condizioni di ridotta efficienza fisica,
è rilevante. Mangione et al. hanno associato il con-
sumo di alcol al lavoro, la presenza di problemi con
l’alcol e la frequenza delle sbornie nei precedenti 30
giorni con l’assenteismo, l’arrivo in ritardo o l’ab-
bandono in anticipo del lavoro, con la riduzione
nelle qualità e quantità del lavoro svolto e con la
frequenza dei litigi con i colleghi (117). Più recen-
temente, Roche et al. hanno evidenziato in un am-
pio campione di lavoratori australiani (oltre 13 mila
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sopra i 14 anni) che l’assenteismo dovuto al consu-
mo di alcol è maggiore di quanto precedentemente
documentato perché non è da considerare limitato
ad un ristretto numero di forti e cronici bevitori,
ma è esteso anche ad un più ampio numero di lavo-
ratori che abusano di alcol occasionalmente. Lo
studi infatti dimostra che oltre il 40% della forza
lavoro consuma alcol a livelli di rischio medio-alto
almeno occasionalmente: l’assenteismo è 22 volte
più probabile per i lavoratori ad alto rischio rispetto
a quelli a basso rischio, specialmente tra i più gio-
vani e tra i maschi (172). Da uno studio svedese è
emerso che l’aumento di un litro nel consumo di
alcol è associato a un parallelo incremento del 13%
delle assenze da lavoro per malattia negli uomini,
ma non nelle donne (140, 142).

Dati raccolti a livello locale in Finlandia e Svezia
hanno mostrato che il consumo di alcol e i proble-
mi alcol correlati sono di solito associati al numero
di giorni di assenza da lavoro per malattia sia negli
uomini che nelle donne (198, 199, 79, 87, 179).
Ames et al. hanno trovato una relazione diretta tra
la frequenza dell’essere “sbronzo” e la sensazione di
malattia/stanchezza nel luogo di lavoro o la presen-
za di problemi nelle attività lavorative o con i colle-
ghi (3). Il post-sbornia si associa ad una riduzione
delle capacità, come dimostrano studi sui piloti di
volo (40, 135, 214). Secondo il National Institute
on Drug Abuse (139), l’abuso (di alcol e, più in ge-
nerale, di sostanze illecite) nei luoghi di lavoro
comporta un aumento:

- di 5 volte di richieste di risarcimento,
- del 30% del turnover degli impiegati,
- di 10 volte dell’assenteismo (40 contro 4 gior-

ni),
- di 36 volte dei furti tra i dipendenti,
- del 300 - 400% dell’utilizzo dei benefit sanita-

ri,
- della violenza (testimoniata dal fatto che il

66% dei soggetti arrestati in episodi di violenza
risulti positivo ai test).

Numerosi studi indicano che l’alcol aumenta il
presenteismo, cioè la riduzione di performances la-
vorative dovuta al fatto che il lavoratore non è in
condizioni ottimali (31, 50, 183). Uno studio au-
straliano su un campione di 78000 lavoratori ha
trovato che i disturbi da consumo di droghe e alcol

avevano incrementato il rischio di presenteismo di
circa nove volte, aumentando in parallelo i livelli di
stress dei lavoratori (67).

I lavoratori con problemi correlati ad alcol o di-
pendenze hanno un rischio significativamente au-
mentato di infortuni sul lavoro (188) e tale rischio è
legato tanto all’assunzione di alcol e psicofarmaci
nelle ore precedenti l’inizio del lavoro, quanto nel
corso dello stesso. (191). Dati raccolti dal National
Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism ameri-
cano (139) mostrano che il 10-16% degli infortuni
sul lavoro e il 40% degli infortuni sul lavoro mortali
sono correlati all’abuso di alcol. Secondo una stima
del’Health & Safety Executive britannico, il 25%
degli infortuni sul lavoro in UK sono legati all’alcol
e alle droghe. Secondo alcuni dati derivanti dall’Al-
berta, una provincia del Canada, l’11% dei lavoratori
(circa 184.000) ha riferito di ricorrere all’uso di alcol
mentre era al lavoro ed il 4% di aver bevuto entro 4
ore prima dell’inizio dell’attività lavorativa (1, 192).
Nella regione australiana di Victoria, più del 22%
dei morti a seguito di infortunio sul lavoro era posi-
tivo allo screening tossicologico (124). Analoga-
mente, Rygol et al. hanno imputato all’alcol la causa
del decesso nel 3-15% di incidenti mortali avvenuti
nel luogo di lavoro (177). Negli Stati Uniti gli edili
che fanno abuso di alcolici presentano un tasso più
che raddoppiato di ricoveri per infortunio (92). In
Italia sarebbero collegati all’abuso di alcol almeno il
10% di tutti gli infortuni sul lavoro (189) con un au-
mento del rischio di incidenti che va dal 10 fino
30% (169). Il Ministero della Salute, considerando
tra il 4 ed il 20% gli infortuni lavorativi correlati al-
l’alcol, ha imputato all’alcol un valore compreso tra i
37.000 ed i 188.000 dei circa 940.000 infortuni sul
lavoro con durata di inabilità superiore alle tre gior-
nate denunciati all’INAIL (127).

Diversi studi hanno stimato i costi associati a
questo fenomeno: secondo il National Institute on
Drug Abuse (NIDA) l’abuso (di alcol e sostanze il-
lecite) costa mediamente circa 10.000 dollari all’an-
no per impiegato, principalmente per le ragioni so-
pra indicate (57). In particolare le richieste di risar-
cimento determinano un impatto pari a 1574 dolla-
ri pro capite, ai quali si devono sommare gli oltre
5.000 dollari per la perdita di tempo a queste asso-
ciata (206). Guardando il fenomeno globalmente, si

ALCOL E LAVORO 17

02-impag suppl 1-2014:02-impag suppl 1-2014  24-11-2014  9:58  Pagina 17



MAGNAVITA ET AL

stima in circa 6.4 miliardi di sterline la perdita per
l’economia inglese dovuta all’abuso di alcol nei luo-
ghi di lavoro (194); negli Stati Uniti è stato stimato
che tra il 1998 ed il 2000 l’alcol ha determinato una
spesa per infortuni pari a 28.6 miliardi di dollari
l’anno, 13.2 miliardi dei quali in ambito lavorativo.
Tutti i comportamenti da abuso determinerebbero
negli Stati Uniti una perdita di produttività annua
stimabile in 81 miliardi di dollari, l’86% della quale
sarebbe dovuta all’alcol (171).

Questi dati rendono ragione del perché, in tutti i
paesi industrializzati, si siano adottate politiche per
il contrasto dell’abuso di alcol, e perché i luoghi di
lavoro siano il teatro privilegiato dei programmi di
prevenzione, con un ruolo fondamentale giocato
dal Medico del Lavoro (41, 149, 175, 178, 204). La
riduzione del consumo di alcolici sul lavoro potreb-
be, da sola, determinare un risparmio in vite umane
e in infortuni sul lavoro superiore a quello che si è
ottenuto negli ultimi dieci anni per tutti gli inter-
venti di prevenzione condotti nei luoghi di lavoro.

LE NORMATIVE

Strategie internazionali

Una ricognizione delle politiche internazionali
sul tema dell’alcol oltre che servire come necessaria
premessa ad un’analisi della normativa nazionale,
può rappresentare un riferimento per comprendere
l’orientamento del legislatore italiano.

OMS

Il Piano d’Azione Europeo sull’Alcol (PAEA)
1992-1999 (151), elaborato a cura dell’Ufficio Re-
gionale Europeo dell’OMS, costituisce il primo ri-
ferimento per lo sviluppo e la realizzazione negli
Stati membri dell’Unione Europea di politiche e
programmi che determinino una riduzione signifi-
cativa del consumo di alcol e dei suoi danni per la
salute. Tale Piano è stato successivamente aggior-
nato dal PAEA 2000-2005 (152).

Nella Conferenza Europea sulla Salute, la So-
cietà e l’Alcol, tenutasi a Parigi dal 12 al 14 dicem-
bre 1995, è stata sottoscritta la Carta Europea sul-

l’Alcol (24) con la quale si invitano tutti gli Stati
membri a promuovere politiche globali sull’alcol e
ad attuare programmi che esprimano, conforme-
mente alle esigenze dei contesti economico-giuri-
dici e socio-culturali dei diversi Paesi, i seguenti
principi etici ed obiettivi:

- tutti hanno diritto ad una famiglia, una comu-
nità ed un ambiente di lavoro protetti da inci-
denti, violenza ed altri effetti dannosi che pos-
sono derivare dal consumo di bevande alcoli-
che;

- tutti hanno diritto a ricevere fin dalla prima in-
fanzia un’informazione ed un’educazione valida
ed imparziale sugli effetti che il consumo di
bevande alcoliche ha sulla salute, la famiglia e
la società;

- tutti i bambini e gli adolescenti hanno il diritto
di crescere in un ambiente protetto dagli effetti
negativi che possono derivare dal consumo di
bevande alcoliche e, per quanto possibile, dalla
pubblicità delle bevande alcoliche;

- tutti coloro che assumono bevande alcoliche
secondo modalità dannose o a rischio, nonché i
membri delle loro famiglie, hanno diritto a
trattamenti e cure accessibili;

- tutti coloro che non desiderano consumare be-
vande alcoliche o che non possono farlo per
motivi di salute o altro hanno diritto ad essere
salvaguardati da pressioni al bere e sostenuti
nel loro comportamento di non consumo.

Tra gli obiettivi del PAEA per un’azione sull’al-
col, di particolare interesse è quello di promuovere
ambienti pubblici e privati di lavoro protetti da in-
cidenti, violenza e altre conseguenze negative do-
vute al consumo di bevande alcoliche.

L’ultimo Piano d’Azione Europeo sull ’alcol
(PAEA) per gli anni 2012-2020 (European Action
plan to reduce the harmful use of alcohol 2012-2020 -
World Health Organization 2012) elaborato dal Co-
mitato Regionale per l’Europa (EUR/RC61/13
Sessantunesima sessione +EUR/RC61/Conf.Doc
/6 Baku, Azerbaigian, 12-15 settembre 2011), il
terzo in ordine temporale, è stato emanato in
quanto la Regione Europea dell’OMS continua a
registrare i più alti livelli di consumo di alcol e di
danni alcol-correlati. In particolare, quest’ultimo
Piano, oltre alle enunciazioni di principio, propone
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tra i punti di azione l’intervento nella comunità e
nei luoghi di lavoro, sollecitando gli Stati membri a
cercare progressivamente di aumentare il numero
di luoghi di lavoro ed amministrazioni che imple-
mentano politiche e programmi sul tema “alcol e
lavoro”. Secondo l’ultimo PAEA l’uso dannoso di
alcol e il consumo episodico di notevoli quantità di
alcol aumentano il rischio di assenteismo, riduzione
delle prestazioni di lavoro (presenteismo), inciden-
ti, elevato turnover, comportamenti inappropriati,
furti e altri comportamenti soggetti a provvedi-
menti disciplinari ed alterate relazioni con i colle-
ghi di lavoro. Peraltro, fattori strutturali nei luoghi
di lavoro, tra cui alto stress e bassa soddisfazione,
possono aumentare il rischio di disturbi legati all’u-
so di alcol e di alcoldipendenza.

Tra le strategie il PAEA individua, come inter-
venti di rinforzo in grado di ridurre i danni causati
dall’alcol, le politiche che promuovono l’abolizione
del consumo dell ’alcol nei luoghi di lavoro e
l’adozione di stili manageriali che riducano lo stress
da lavoro aumentando i meccanismi premianti.

Unione Europea

L’Unione Europea ha promulgato fino ad ora
documenti di elevato profilo strategico, comunque
non vincolanti. Tra questi occorre in particolare se-
gnalare la Comunicazione del Consiglio del
24.10.2006 (COM (2006) 625) che definisce una
strategia per aiutare gli Stati membri a ridurre i
danni alcol correlati (30). Il documento riconosce
la necessità di un’azione congiunta degli Stati
membri, osservando che il consumo nocivo e peri-
coloso di alcol incide sensibilmente sulla salute
pubblica e genera costi nel campo dell’assistenza
sanitaria, delle assicurazioni per malattia, della si-
curezza nei luoghi di lavoro e determina altresì un
incremento delle misure di repressione sia per il
mancato rispetto della legge che più in generale per
la gestione dell’ordine pubblico.

Poiché il consumo problematico di alcol è tra
l’altro responsabile del 7,4% dei problemi di salute
e della mortalità prematura nell’Unione Europea,
con ricadute negative sull’occupazione e sulla pro-
duttività, l’intento del documento è di incoraggiare
le iniziative nei posti di lavoro responsabilizzando

le parti interessate (associazioni professionali, sin-
dacati). Tra le problematiche prioritarie, la Com-
missione ha individuato la prevenzione dei danni
alcol-correlati negli adulti e la limitazione delle ri-
percussioni negative sul lavoro. Tale obiettivo si
raggiunge, secondo il documento, contrastando
l’assunzione di alcol sul posto di lavoro ed incorag-
giando l’adozione di provvedimenti specifici nel-
l’ambito del lavoro.

La Commissione ritiene prioritarie le azioni fi-
nalizzate all’informazione e alla sensibilizzazione
sul tema dei danni derivanti dal consumo di alcol
sul posto di lavoro. In tale contesto il documento
ritiene necessario perseguire lo scambio di buone
pratiche auspicando la partecipazione delle orga-
nizzazioni competenti nel campo della salute sul
posto di lavoro, quali l’Agenzia europea per la sicu-
rezza e la salute sul lavoro, data la pertinenza di ta-
lune sue iniziative quali le Healthy Workplace Initia-
tives.

ILO

L’ILO ha emanato nel 1996 un proprio Codice
di condotta sulla gestione delle problematiche lega-
te all’alcolismo ed alla tossicomania sul luogo di la-
voro “Management of alcohol and drug related issues
in the workplace. An ILO code of practice” (73).

Tale documento dà molto risalto all’approccio
preventivo:

- definendo i problemi correlati all’alcol ed alla
droga come problemi di salute e stabilendo la
necessità di trattarli come ogni altro problema
di salute sul luogo di lavoro, senza discrimina-
zione;

- chiedendo una valutazione congiunta da parte
dei datori di lavoro, lavoratori e loro rappresen-
tanti degli effetti di alcol e droghe sul luogo di
lavoro e la loro cooperazione per lo sviluppo di
una politica specifica dell’impresa;

- raccomandando che le politiche contro l’uso di
alcol e droga sul posto di lavoro coprano tutti
gli aspetti della prevenzione, riduzione e tratta-
mento dei problemi droga e alcol correlati e
che i relativi programmi di informazione ed
educazione, ove possibile, siano inseriti all’in-
terno di più ampi e generali programmi di svi-
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luppo delle risorse umane, delle condizioni di
lavoro o della salute e sicurezza sul posto di la-
voro.

Secondo il documento dell’ILO le azioni di pre-
venzione debbono essere intraprese attraverso:

- l’elaborazione di una politica di gestione delle
problematiche alcol/droga lavoro correlate;

- l’individuazione di misure volte a ridurre le
problematiche attraverso buone pratiche in
materia di impiego;

- l’adozione di restrizioni/divieti applicabili alle
problematiche alcol/droga lavoro correlate;

- la realizzazione di programmi di informazione,
educazione e formazione;

- la messa in opera di programmi di assistenza,
trattamento e reinserimento;

- la previsione di interventi e misure disciplinari.
Il documento auspica che i datori di lavoro, per

perseguire le linee di azione di prevenzione sopra
delineate, procedano congiuntamente con i lavora-
tori ed i loro rappresentanti a:

- valutare gli effetti del consumo di alcol e dro-
ghe sul luogo di lavoro;

- elaborare un testo relativo alla politica di im-
presa che preveda l’identificazione delle situa-
zioni sensibili ai problemi di alcol e droghe allo
scopo di attuare le relative misure preventive e
correttive;

- stabilire un programma di informazione, edu-
cazione e formazione sull’alcol e le droghe;

- predisporre un sistema che garantisca il carat-
tere confidenziale di tutte le informazioni in
materia di problematiche alcol/droga al fine di
eliminare eventuali discriminazioni

Normativa nazionale

Prima di affrontare la legislazione specifica na-
zionale in materia di alcol e problemi alcol correla-
ti, da ricondurre essenzialmente alla L. del
30.03.2001 n. 125 (89), è utile accennare al Piano
Nazionale alcol e salute elaborato dal Ministero della
Salute nel febbraio 2007 (128).

Tale documento riporta tra l’altro la policy gene-
rale per le strutture sanitarie. Tra gli obbiettivi che
si prefigge il Piano risultano di particolare interes-
se:

- il sostegno a favore delle politiche di salute
pubblica finalizzate alla prevenzione del danno
alcol correlato;

- la riduzione del rischio di problemi alcol corre-
lati nei luoghi di lavoro nonché della gravità
dei danni alcol correlati quali gli incidenti;

- l’adeguamento dei servizi secondo le previsioni
della L. 125/2001 e il miglioramento della
qualità e specificità dei trattamenti nei servizi
specialistici per la dipendenza da alcol.

Per quanto attiene all’area strategica “ambienti e
luoghi di lavoro”, il Piano si attende una riduzione
dei danni prodotti dall’alcol nei luoghi di lavoro, in
particolare quelli derivanti da un rischio per la salu-
te e la sicurezza dei terzi, attraverso la collaborazio-
ne con il mondo delle imprese e delle organizzazio-
ni sindacali, anche d’intesa con le Amministrazioni
regionali e nell’ambito di quanto previsto dalle nor-
mative sulla sicurezza nonché dalla Legge
125/2001. Nel documento tale concertazione è ri-
tenuta necessaria per promuovere nei luoghi di la-
voro una politica sull’alcol fondata sull’educazione,
la promozione della salute, la tempestiva identifica-
zione o auto-identificazione dei soggetti a rischio e
la possibilità di intraprendere, nel pieno rispetto
della privacy, trattamenti integrati resi disponibili
presso le strutture sanitarie e sociosanitarie.

La L. 125/2001, legge “quadro” (89), prevede un
insieme di adempimenti finalizzati alla prevenzio-
ne, cura e reinserimento sociale degli alcoldipen-
denti di competenza sia delle Amministrazioni
centrali, in particolare Salute e Solidarietà sociale,
che delle Amministrazioni regionali. Tale normati-
va introduce anche una regolamentazione in settori
non direttamente sanitari, quali la pubblicità, la
vendita, il lavoro. Per quanto più specificatamente
attiene alle disposizioni per la sicurezza sul lavoro,
l’art. 15 della Legge prevede che:

- nelle attività lavorative che comportano un ele-
vato rischio di infortuni sul lavoro ovvero per la
sicurezza, l’incolumità o la salute di terzi, indi-
viduate con decreto – da emanare entro novan-
ta giorni dalla data di entrata in vigore – è fatto
divieto di assunzione e di somministrazione di
bevande alcoliche e superalcoliche (comma 1);

- i controlli alcolimetrici nei luoghi di lavoro
possono essere effettuati esclusivamente dal
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medico competente ovvero dai medici del lavo-
ro dei servizi per la prevenzione e la sicurezza
negli ambienti di lavoro con funzioni di vigi-
lanza competenti per territorio delle aziende
unità sanitarie locali (comma 2);

- ai lavoratori affetti da patologie alcol-correlate
che intendono accedere ai programmi terapeu-
tici e di riabilitazione, si applichi l’articolo 124
del testo unico delle leggi in materia di disci-
plina degli stupefacenti e sostanze psicotrope,
prevenzione, cura e riabilitazione dei relativi
stati di tossicodipendenza approvato con
D.P.R. 9 ottobre 1990 n. 309, che sancisce per
gli assunti a tempo indeterminato la conserva-
zione del posto di lavoro fino ad un periodo
non superiore a 3 anni (comma 3);

- chiunque contravvenga alle disposizioni sia puni-
to con una sanzione amministrativa (comma 4).

Il Decreto preannunciato al 1° comma dell’art.
15 della L. 125/2001 è poi stato emanato dalla
Conferenza permanente Stato-Regioni con Prov-
vedimento del 16 marzo 2006 (repertorio atti n.
2540) (51) con il quale sono state individuate le at-
tività lavorative che comportano un elevato rischio
di infortuni sul lavoro ovvero per la sicurezza,
l’incolumità o la salute dei terzi, ai fini del divieto
di assunzione e di somministrazione di bevande al-
coliche e superalcoliche. Tale provvedimento, tutta-
via, al comma 2 riconosce una potestà applicativa
peculiare ai compiti istituzionali ed alle esigenze
connesse all’espletamento delle correlate mansioni
del personale appartenente alle forze armate, forze
di polizia, altri corpi armati e vigili del fuoco, per i
quali continuano ad applicarsi le disposizioni previ-
ste dai rispettivi ordinamenti in materia di idoneità
fisica, psichica e attitudinale al servizio. Nella ta-
bella 5 sono elencate le attività lavorative che com-
portano un elevato rischio di infortuni sul lavoro
ovvero per la sicurezza, l’incolumità o la salute dei
terzi, così come individuate dalla Conferenza per-
manente Stato-Regioni.

Dall ’esame della tabella si può notare che
l’individuazione delle mansioni appare improntata
a due principali orientamenti: la tutela della sicu-
rezza e la “ragionevole necessità”. Inoltre, le stesse
mansioni sono state inserite sostanzialmente ba-
sandosi su 3 criteri:

- lavorazioni ad alto rischio infortunistico;
- lavorazioni con preponderanza di fattori causa-

li di tipo soggettivo;
- lavorazioni inserite per motivi di “esaustività” e

di “prudenza”.
I problemi alcol correlati sono stati successiva-

mente affrontati dal D.Lgs. 9 aprile 2008 n. 81. In
tale Decreto il tema è affrontato in più punti, non
senza qualche disomogeneità. Sotto il profilo dei
divieti si può osservare come la questione si ponga
per:

- i cantieri temporanei o mobili di cui al Titolo
IV, dove all’articolo 111 “obblighi del datore di
lavoro nell’uso di attrezzature per lavori in quo-
ta” prevede che il datore di lavoro fornisca di-
sposizioni affinché sia vietato assumere o som-
ministrare bevande alcoliche e superalcoliche
ai lavoratori addetti ai cantieri temporanei e
mobili e ai lavori in quota;

- i requisiti dei luoghi di lavoro di cui all’Allega-
to IV ove si:
• stabilisce il divieto di somministrare vino,

birra e altre bevande alcoliche nell’interno
dell’azienda;

• consente la somministrazione di modiche
quantità di vino e di birra nei locali di refet-
torio durante l’orario dei pasti (peraltro in
parziale contrasto con quanto al comma 1
art. 15 della L. 125/2001 che prevede appun-
to il divieto di assunzione/somministrazione
di bevande alcoliche nelle attività lavorative
che comportano un elevato rischio di infor-
tuni sul lavoro ovvero per la sicurezza, l’in-
columità o la salute di terzi).

Per quanto, invece, attiene al sistema dei con-
trolli sanitari sull’assunzione di bevande alcoliche,
l’art. 41 “sorveglianza sanitaria” prevede al comma 4
che le visite mediche preventive, periodiche, al
cambio mansione, preassuntive ed alla ripresa del
lavoro dopo assenze per motivi di salute superiori
ai 60 giorni siano altresì finalizzate alla verifica del-
le condizioni di alcol dipendenza e di assunzione di
sostanze psicotrope e stupefacenti secondo condi-
zioni e modalità di accertamento che si sarebbero
dovute definire, entro il 31 dicembre 2009, con ac-
cordo in Conferenza Stato-Regioni adottato previa
consultazione delle parti sociali.
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Tabella 5 - Conferenza permanente Stato-Regioni. Provvedimento che individua le attività con elevato rischio
Table 5 - State-Regions Standing Committee. Provisions defining work activities/tasks with high risk

Attività lavorative che comportano un elevato rischio di infortuni sul lavoro ovvero per la sicurezza, l’incolumità o la salute
dei terzi.

1) attività per le quali è richiesto un certificato di abilitazione per l’espletamento dei seguenti lavori pericolosi:
a) impiego di gas tossici (art. 8 del regio decreto 9 gennaio 1927, e successive modificazioni);
b) conduzione di generatori di vapore (decreto ministeriale 1° marzo 1974);
c) attività di fochino (art. 27 del decreto del Presidente della Repubblica 9 marzo 1956, n. 302);
d) fabbricazione e uso di fuochi artificiali (art. 101 del regio decreto 6 maggio 1940, n. 635);
e) vendita di fitosanitari, (art. 23 del decreto del Presidente della Repubblica 23 aprile 2001, n. 290);
f) direzione tecnica e conduzione di impianti nucleari (decreto del Presidente della Repubblica 30 dicembre 1970, n. 1450, e

successive modifiche);
g) manutenzione degli ascensori (decreto del Presidente della Repubblica 30 aprile 1999, n. 162);

2) dirigenti e preposti al controllo dei processi produttivi e alla sorveglianza dei sistemi di sicurezza negli impianti a rischio
di incidenti rilevanti (art. 1 del decreto legislativo 17 agosto 1999, n. 334);

3) sovrintendenza ai lavori previsti dagli articoli 236 e 237 del decreto dei Presidente della Repubblica 27 aprile 1955, n.
547;

4) mansioni sanitarie svolte in strutture pubbliche e private in qualità di: medico specialista in anestesia e rianimazione;
medico specialista in chirurgia; medico ed infermiere di bordo; medico comunque preposto ad attività diagnostiche e te-
rapeutiche; infermiere; operatore socio-sanitario; ostetrica caposala e ferrista;

5) vigilatrice di infanzia o infermiere pediatrico e puericultrice, addetto ai nidi materni e ai reparti per neonati e immaturi;
mansioni sociali e socio-sanitarie svolte in strutture pubbliche e private;

6) attività di insegnamento nelle scuole pubbliche e private di ogni ordine e grado;
7) mansioni comportanti l’obbligo della dotazione del porto d’armi, ivi comprese le attività di guardia particolare e giurata;
8) mansioni inerenti le seguenti attività di trasporto:

a) addetti alla guida di veicoli stradali per i quali è richiesto il possesso della patente di guida categoria B, C, D, E, e
quelli per i quali è richiesto il certificato di abilitazione professionale per la guida di taxi o di veicoli in servizio di no-
leggio con conducente, ovvero il certificato di formazione professionale per guida di veicoli che trasportano merci pe-
ricolose su strada;

b) personale addetto direttamente alla circolazione dei treni e alla sicurezza dell’esercizio ferroviario;
c) personale ferroviario navigante sulle navi del gestore dell’infrastruttura ferroviaria con esclusione del personale di car-

riera e di mensa;
d) personale navigante delle acque interne;
e) personale addetto alla circolazione e alla sicurezza delle ferrovie in concessione e in gestione governativa, metropolita-

ne, tranvie e impianti assimilati, filovie, autolinee e impianti funicolari aerei e terrestri;
f) conducenti, conduttori, manovratori e addetti agli scambi di altri veicoli con binario, rotaie o di apparecchi di solleva-

mento, esclusi i manovratori di carri ponte con pulsantiera a terra e di monorotaie;
g) personale marittimo delle sezioni di coperta e macchina, nonché il personale marittimo e tecnico delle piattaforme in

mare, dei pontoni galleggianti, adibito ad attività off-shore e delle navi posatubi;
h) responsabili dei fari;
i) piloti d’aeromobile;
l) controllori di volo ed esperti di assistenza al volo;
m) personale certificato dal registro aeronautico italiano;
n) collaudatori di mezzi di navigazione marittima, terrestre ed aerea;
o) addetti ai pannelli di controllo del movimento nel settore dei trasporti;
p) addetti alla guida dì macchine di movimentazione terra e merci;

9) addetto e responsabile della produzione, confezionamento, detenzione, trasporto e vendita di esplosivi;
10) lavoratori addetti ai comparti della edilizia e delle costruzioni e tutte le mansioni che prevedono attività in quota, oltre i

due metri di altezza;
11) capiforno e conduttori addetti ai forni di fusione;
12) tecnici di manutenzione degli impianti nucleari;
13) operatori e addetti a sostanze potenzialmente esplosive e infiammabili, settore idrocarburi;
14) tutte le mansioni che si svolgono in cave e miniere.
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Prima di arrivare alle misure previste in materia
dal Nuovo Codice della Strada, giova ricordare che
il D.Lgs. 38/2000, con il quale il legislatore inter-
viene in materia di assicurazione contro gli infortu-
ni sul lavoro e le malattie professionali, stabilisce
all’art. 12 “infortunio in itinere” che restano esclusi
dalla tutela prevista per tali fattispecie gli infortuni
direttamente cagionati dall’abuso di alcolici e di
psicofarmaci o dall’uso non terapeutico di stupefa-
centi ed allucinogeni.

Il Nuovo Codice della Strada è stato emanato
con il D.Lgs. 285/92 che all’art. 186, stabilisce in
particolare:

- il divieto di guidare in stato di ebbrezza in con-
seguenza dell’uso di bevande alcoliche (comma
1);

- l’effettuazione sui conducenti di autoveicoli a
cura degli organi di Polizia Stradale di accerta-
menti qualitativi non invasivi o prove, anche
attraverso apparecchi portatili (comma 3);

- l’effettuazione, sempre a cura degli organi di
Polizia Stradale, di accertamenti sul tasso alco-
lemico quando gli accertamenti qualitativi
hanno dato esito positivo, in ogni caso
d’incidente ovvero quando si abbia altrimenti
motivo di ritenere che il conducente del veicolo
si trovi in stato di alterazione psicofisica deri-
vante dall’influenza dell’alcol (comma 4);

- l’effettuazione di accertamenti sul tasso alcol
emico a cura delle strutture sanitarie su richie-
sta degli organi di Polizia Stradale per i condu-
centi coinvolti in incidenti stradali e sottoposti
alle cure mediche (comma 5).

Viene inoltre fissato il tasso alcolemico superiore
a 0.5 grammi per litro (g/l) come indicatore dello
stato di ebbrezza (comma 6). Sanzioni progressiva-
mente più gravi sono previste per chi supera i livelli
di 0.8 e 1.5 g/l. Dal luglio 2010, per i minori di 21
anni e per coloro che hanno conseguito la patente
da meno di tre anni, il limite è stato ridotto a zero.

All’art. 219 del Codice della Strada si stabilisce
inoltre che la revoca della patente di guida, costi-
tuisce giusta causa di licenziamento ai sensi dell’ar-
ticolo 2119 del codice civile.

Con il DPR 495/92 è stato quindi emanato il
Regolamento di esecuzione e di attuazione del nuovo
codice della strada (164), che all’art. 379 Guida sotto

l’influenza dell ’alcol stabilisce le modalità di effet-
tuazione dell’accertamento dello stato di ebbrezza:

- l’accertamento dello stato di ebbrezza, si effet-
tua mediante l’analisi dell’aria alveolare espira-
ta: qualora, in base al valore della concentrazio-
ne di alcol nell’aria alveolare espirata, la con-
centrazione alcolemica corrisponda o superi
0.5 g/l, il soggetto viene ritenuto in stato di eb-
brezza. La concentrazione alcolemica deve ri-
sultare da almeno 2 determinazioni concordan-
ti effettuate ad un intervallo di tempo di 5 mi-
nuti;

- l’apparecchio mediante il quale viene effettuata
la misura della concentrazione alcolica nell’aria
espirata è l’etilometro che, mediante apposita
stampante, deve fornire la corrispondente pro-
va documentale;

- gli etilometri devono rispondere ai requisiti
stabiliti con disciplinare tecnico approvato con
decreto del ministro dei Trasporti e della Navi-
gazione di concerto con il Ministro della Sa-
nità.

La Direttiva Ministero dell’Interno n. 300/A/
1/42175/109/42 del 29/12/2005 (126) precisa an-
cor meglio la tipologia dei controlli da effettuare:

- gli organi di polizia stradale possono sottopor-
re tutti i conducenti ad accertamenti qualitativi
non invasivi o a prove anche attraverso appa-
recchi portatili. Si tratta di prove o accerta-
menti che possono essere svolti nel luogo in cui
il conducente viene fermato per il controllo, a
condizione che ciò garantisca il rispetto della
riservatezza personale e dell’integrità fisica. Ne
consegue che gli accertamenti e le prove non
possono consistere in esami clinici o di labora-
torio sul sangue prelevato al conducente, sia
pure in presenza di personale medico opportu-
namente attrezzato con laboratori mobili. Il
conducente è obbligato a sottoporsi all’accerta-
mento preliminare. Nel caso di rifiuti saranno
applicate nei suoi confronti le sanzioni previste
dal co. 2 dell’art. 186 CdS, che sono le stesse
previste per il reato di guida in stato di ebbrez-
za. E’ ammesso utilizzo di test comportamen-
tali o apparecchi portatili in grado di rilevare la
presenza di alcol per i quali non è richiesta
omologazione ai sensi dell ’art. 379 CDS.
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L’esito positivo di tali accertamenti non costi-
tuisce prova del reato di guida in stato di eb-
brezza alcolica, ma rende legittimo il successivo
accertamento tecnico più accurato mediante
etilometro (strumentazione omologata) in gra-
do di certificare a fini legali il valore del tasso
alcolemico;

- in caso di incidente stradale in cui il conducen-
te sia rimasto ferito e sia ricorso a cure medi-
che l’accertamento del tasso alcolico da parte di
strutture sanitarie su richiesta degli organi di
Polizia Stradale concerne l’effettuazione di in-
dagini mediche finalizzate a certificare lo stato
di ebbrezza alcolica anche con metodologie cli-
niche in uso presso la struttura sanitaria, ba-
sandosi se necessario sull’esame dei liquidi bio-
logici e, previo consenso dell’interessato, del
sangue ai fini della determinazione del tasso al-
colico.

La legge 120 del luglio 2010, che ha modificato
molti articoli del Codice della strada ed introdotto
il nuovo articolo 186 bis, che prevede che alcune
categorie di conducenti debbano guidare con valore
alcolemico di 0.0 g/l. Questi conducenti particolari
sono:

- autisti professionali (taxi, NCC e trasporto co-
se), conduttori di mezzi pesanti: bus, autocarri,
autoarticolati, ... ;

- soggetti con età inferiore a 21 anni;
- soggetti che hanno conseguito la patente B ne-

gli ultimi tre anni.
L’individuazione di tali categorie tiene conto del

meccanismo di interazione alcol-sonnolenza.
Entro il 2014 è attesa un’ulteriore radicale rivisi-

tazione del Codice della Strada (nuovo “Codice
2.0”), più snello e chiaro, che dovrebbe portare di-
verse novità anche per un inasprimento delle san-
zioni per chi guida sotto l’effetto di alcol e droghe
(68a Conferenza del Traffico e della Circolazione.
Roma Ottobre 2013). Inoltre, l’esplorazione degli
effetti dell’interazione alcol-sonnolenza potrebbe
essere proficuamente inserita nelle linee operative
di attuazione del Piano Nazionale di Sicurezza
Stradale del Ministero delle Infrastrutture e dei
Trasporti e piani di Interventi per la Promozione
della Salute e della Sicurezza sul lavoro ai sensi del
D.Lgs 81/08 e successive modifiche.

Normativa locale

Le disomogeneità segnalate nella normativa na-
zionale hanno prodotto a livello locale disposizioni
applicative spesso tra loro contrastanti. Tentiamo di
darne un quadro il più possibile completo, anche se
forzatamente sintetico, nella tabella 6.

L’OBBLIGO DI VIGILANZA DEL DATORE DI
LAVORO, LE VIOLAZIONI DEL LAVORATORE E LE
SANZIONI DISCIPLINARI

La disciplina contenuta nella legge 30 marzo
2001, n. 125, prevede all’art. 15 un articolato regi-
me che da un lato, come già è stato posto in evi-
denza, pone i divieti di assunzione e di sommini-
strazione di bevande alcoliche e superalcoliche e
dall’altro stabilisce che i controlli alcolimetrici nei
luoghi di lavoro possono essere effettuati esclusiva-
mente dal medico competente ovvero dai medici
del lavoro dei servizi per la prevenzione e la sicu-
rezza negli ambienti di lavoro con funzioni di vigi-
lanza competenti per territorio delle aziende unità
sanitarie locali.

Si tratta, invero, di un regime di carattere speciale
che il legislatore ha introdotto non per la generalità
delle attività lavorative ma solo per quelle che com-
portano un elevato rischio d’infortuni sul lavoro ov-
vero per la sicurezza, l’incolumità o la salute dei
terzi, individuate attualmente dal Provvedimento
d’intesa adottato in sede di Conferenza Unificata
del 16 marzo 2006.

Caratteri generali dell’obbligo di vigilanza del
datore di lavoro e dei suoi collaboratori

Sul datore di lavoro grava quindi un obbligo di
vigilanza sul comportamento dei lavoratori (cfr. art.
18, c.3-bis, D.Lgs. n.81/2008) per quanto riguarda
sia il divieto di assunzione e di somministrazione di
tali bevande – durante non solo l’orario di lavoro –
che di osservanza del dovere di sottoporsi ai con-
trolli alcolimetrici; in particolare, per quanto ri-
guarda il divieto di assunzione lo stesso è di caratte-
re assoluto e, quindi, risulta essere violato anche
qualora il lavoratore abbia assunto solo modiche
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Comune di Roma

Comune di Napoli

Regione Lombardia

Regione Veneto

Deliberazione n. 98 seduta pubblica 17.06.2010 prot. N. 12910/09
Per ogni titolare di licenza o autorizzazione per il trasporto pubblico non di linea nonché ogni so-
stituto alla guida nominato dal titolare, vengono richiamati gli obblighi in materia di salute sicurez-
za nei luoghi di lavoro di cui al D.Lgs. 81/2008 nonché la previsione di specifica attestazione di as-
senza di alcolismo o tossicodipendenza o di qualsivoglia malattia che metta a repentaglio la guida.

Disposizione dirigenziale n. 48 del 24.02.2011
Disposizione sulla verifica ed idoneità dei veicoli e dei tassametri delle autovetture adibite a taxi e
delle autovetture fino a 9 posti per il servizio NCC e certificazione attestante le misure di preven-
zione e sicurezza sul lavoro di cui al DLgs. 81/2008 nel settore del trasporto pubblico non di linea.
In tale Delibera si prevede:
- certificato rilasciato da medico competente/legale attestante l’idoneità all’attività di conducente

per non essere dediti all’uso di sostanze alcoliche o stupefacenti o psicotrope;
- attestazione dell’aggiornamento annuale dei rischi relativi alla sicurezza, audit alcologico e visita

medica specifica relativa al rischio alcol e droga.

Circolare regionale Prot. H1.2009.0002333 in data 22.01.2009 Ulteriori chiarimenti in materia di accer-
tamenti sanitari di assenza di tossicodipendenza o di assunzione di sostanze negli ambienti di lavoro (161)
Per tale delibera la sorveglianza sanitaria comprensiva degli accertamenti per l’identificazione dell’al-
col-dipendenza non è prevista in quanto l’art. 41 co 4 del DLgs 81/08 stabilisce l’effettuazione di tali
accertamenti “nei casi ed alle condizioni previste dall’ordinamento”. Per quanto attiene al consumo di be-
vande alcoliche sul luogo di lavoro, i riferimenti normativi sono esclusivamente la legge 125/01 e
l’atto di intesa conseguente del 16 marzo 2006 che identifica le mansioni in cui si applica l’art. 15 del-
la legge medesima. In entrambi non viene fatto riferimento all’obbligo di sorveglianza sanitaria previ-
sto dalla normativa. Pertanto, non risulta possibile verificare l’assenza di alcol dipendenza, ma è possi-
bile invece verificare in acuto la sola assunzione o meno di sostanze alcoliche e superalcoliche durante
il lavoro. E’ comunque facoltà dell’impresa richiedere l’idoneità del lavoratore ai sensi dell’art. 5 della
L. 300/70. L’accertamento di uno stato di alcol dipendenza necessita quantomeno di indagini di labo-
ratorio mirate e valutazioni inerenti la sfera relazionale e comportamentale non esauribili secondo i
tradizionali modelli di sorveglianza sanitaria in ambito occupazionale.

Parere ULSS 1 Belluno Prot. 367926/50.03.41 in data 05.07.2010. Accertamenti inerenti al divieto
di assunzione e di somministrazione di bevande alcoliche e superalcoliche ai sensi dell’art. 15 della L. 30
marzo 2001 n. 125 e dell’Intesa 16 marzo 2006 (163).
Il divieto di assunzione non è limitato al luogo di lavoro, ma è finalizzato allo svolgimento delle at-
tività lavorative comportanti un elevato rischio di infortuni sul lavoro ovvero per la sicurezza,
l’incolumità o la salute dei terzi. Ciò significa che nello svolgimento delle mansioni individuate, il
lavoratore deve avere un indice alcolemico pari a 0. Per quel che concerne la sorveglianza sanitaria
essa è invece prevista in relazione alla verifica di condizioni di alcol dipendenza dall’art. 41 co 4 del
DLgs 81/08 con il rinvio operato al successivo comma 4-bis ad un Accordo Stato-Regioni per la
determinazione delle condizioni e delle modalità degli accertamenti. Ad oggi non essendo stato an-
cora adottato l’accordo di cui al citato comma 4-bis non risulta possibile verificare l’assenza di alcol
dipendenza, ma è possibile verificare in acuto la sola assunzione o meno di sostanze alcoliche e su-
peralcoliche A fronte del riscontro di una positività dei test alcolimetrici si applicano le sanzioni
amministrative previste dalla normativa. Allo stato attuale della normativa non risulta possibile per
il medico competente avviare accertamenti sull’idoneità alle mansioni. E’ comunque facoltà del-
l’impresa richiedere l’idoneità fisica del lavoratore secondo quanto prevede l’art. 5 della L. 300/70.
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Regione Friuli
Venezia Giulia

Regione Puglia

Allegato alla delibera n. 1020 del 07.05.2009. Linee guida per la prevenzione dei problemi di sicurezza
sul lavoro legati all’assunzione di alcolici (160).
Nell’ambito della sorveglianza sanitaria si possono distinguere 2 aspetti principali:
- quello mirato al controllo sanitario preventivo e periodico per i lavoratori addetti alle mansioni a

rischio;
- quello finalizzato ad affrontare specifiche situazioni problematiche di assunzione alcolica o di al-

col dipendenza del singolo lavoratore.
Sia per valutare casi di dipendenza che di assunzione di bevande alcoliche il medico competente
può effettuare accertamenti mirati nell’ambito di programmi di sorveglianza sanitaria (ex art. 41
DLgs 81/08). Per i lavoratori addetti alle mansioni a rischio sono previste le seguenti fasi:
- raccolta anamnestica anche mediante questionari standardizzati;
- esame obiettivo mirato;
- eventuale valutazione dell’alcolemia indiretta (aria espirata);
- eventuali ulteriori accertamenti specialistici o chimico analitici;
- espressione del giudizio di idoneità alla mansione e comunicazione dello stesso al lavoratore ed al

datore di lavoro che adotterà i provvedimenti del caso.
Il documento ribadisce che nelle attività indicate dall’Intesa Stato-Regioni viene vietata in termini
assoluti l’assunzione e la somministrazione di bevande alcoliche. Tuttavia, risultando evidente la
contraddizione tra questo divieto assoluto ed i limiti di alcolemia stabiliti dal Codice della Strada,
si stabilisce che il limite previsto dal Codice della Strada debba essere adottato per le valutazioni al-
colimetriche.

Deliberazione Giunta Regionale n. 1102 del 26.04.2010 Comitato regionale di coordinamento ex art.
7 D.Lgs. 81/08 approvazione del documento “atti di indirizzo per la verifica di assenza di rischi alcol-
correlati ad opera di medici competenti ex art. 41 c. 4 del D.Lgs. 81/2008” (162).
Il medico competente effettua la verifica di assenza di problemi alcol correlati in occasione della
sorveglianza sanitaria prevista dall’art. 41 del DLgs 81/08 sugli operatori che svolgono mansioni
elencate nell’allegato I dell’Intesa Stato Regioni del 16 marzo 2006. Il medico competente utilizza
i criteri proposti dalla Consensus Conference sull’alcol della SIA [26].
Ricerca di segni e sintomi di bere problematico quali: alitosi alcolica, congiuntiva iniettata, lividi,
contusioni e traumi, bruciature di sigaretta tra indice e medio, epatomegalia, disturbi cardiovascola-
ri (ipertensione arteriosa, tachicardia), disturbi gastrointestinali (iporessia, diarrea, nausea, vomito,
epigastralgia), disturbi dermatologici (discromie cutanee, psoriasi, eczema discoide, prurito), distur-
bi neurologici (instabilità posturale; tremore, crampi e parestesie degli arti, disorientamento, stato
confusionale) e disturbi psichici (insonnia, ansia, depressione, allucinazioni).
Al fine di agevolare lo screening dei soggetti sottoposti a problemi alcol correlati il documento pro-
pone l’utilizzo di questionari mirati AUDIT C, Fast Alcohol Screening Test (FAST), CAGE. Se
gli accertamenti di 1° livello inducono sospetto si passa ad accertamenti di 2° livello: gamma GT,
MCV e/o CDT.
Se risulta positività al 2° livello, il medico competente:
- emette giudizio di non idoneità alla mansione specifica temporanea o definitiva;
- svolge azione di sensibilizzazione per il lavoratore ed i suoi familiari;
- invia comunicazione alla Prefettura per eventuale revisione della patente.
E’ prevista la possibilità di ripetizione analisi su stesso campione prelevato entro 30 gg. Se si so-
spetta la presenza di problemi alcol correlati in lavoratori adibiti a mansioni che pur essendo a ri-
schio per sé o per i terzi ma non sono ricomprese nell’elenco dell’Intesa del 16 marzo 2006 il Dato-
re di lavoro deve richiedere l’idoneità al lavoro ai sensi dell’art. 5 della L. 300/70.
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Regione
Emilia Romagna

Regione Piemonte

Assessorato alle politiche per la salute
Orientamenti regionali per medici competenti in tema di prevenzione diagnosi e cura dell’alcol dipendenza –
novembre 2009 (159).
Il documento ritiene che i casi previsti dall’ordinamento coincidano con le lavorazioni incluse nell’al-
legato 1 dell’Accordo Stato Regioni del 16 marzo 2006 e che le condizioni siano che la verifica del-
l’assenza di alcol dipendenza avvenga in occasione della visita medica preventiva periodica o di cam-
bio mansione verso i lavoratori già sottoposti a visite mediche perché esposti a rischi professionali per
i quali vige l’obbligo di sorveglianza sanitaria. L’appartenenza di una lavorazione alla lista dell’all. 1
non è quindi una condizione sufficiente ad avviare un programma di sorveglianza sanitaria, non es-
sendo tale previsione contemplata dalla norma di riferimento (art. 15 L. 125/01), ed essendo tale fat-
tispecie esclusa da normative generali, come la L.300/70. Nel caso volesse effettuare controlli su lavo-
ratori che non sono sottoposti a sorveglianza sanitaria obbligatoria, il datore di lavoro potrà ricorrere
alla Commissione medico-legale della ASL ai sensi dell’art. 5 della L. 300/70. Nei lavoratori sottopo-
sti a sorveglianza sanitaria obbligatoria le modalità di effettuazione della verifica, come avviene per al-
tri fattori di rischio, sono decise dal medico competente. Si propongono alcune indicazioni che preve-
dono un approccio per gradi, utilizzando in sequenza in maniera integrata diversi strumenti. Lo scopo
è quello di far sì che il medico competente attui un sistema di sorveglianza volto a far emergere quei
casi selezionati che meritano di essere avviati alle strutture specialistiche (servizi alcologici/servizi di-
pendenze patologiche) per l’eventuale formulazione della diagnosi di alcol dipendenza.
I controlli alcolimetrici secondo l’orientamento della Regione rappresentano uno strumento per la ve-
rifica del rispetto del divieto di assunzione di alcol da parte dei lavoratori addetti ad attività lavorative
che comportano un elevato rischio di infortuni sul lavoro e quindi non rientrano tra gli accertamenti
previsti per la sorveglianza sanitaria. La norma non riporta con chiarezza se tale divieto sia esplicita-
mente limitato al solo luogo di lavoro o se il lavoratore debba giungere sul luogo di lavoro non avendo
assunto alcolici nelle ore precedenti e quindi con un’alcolemia paria a 0 g/l. La Regione Emilia Ro-
magna propone in sede di applicazione ed in attesa di linea nazionale che il limite da utilizzare nelle
valutazioni alcolimetriche sia quello indicato per la guida sicura. Il documento propone inoltre un’a-
namnesi alcologica basata sugli indicatori clinico-sociali di rischio per abuso di alcol da S. Innocenti
“Indicatori biologici e sociali per il medico di medicina generale” in “Libro Italiano di Alcologia” – SEE Fi-
renze 2000: stili di vita a rischio, familiarità per alcolismo, anamnesi indicativa di frequenti incidenti,
sovrappeso, ipertensione e cardiopatie, ansia e/o depressione, trattamento con farmaci interferenti con
l’alcol, dipendenza da sostanze diverse dall’alcol (cibo, tabacco, droghe illegali, psicofarmaci) e test
bioumorali alterati.
Si suggerisce di integrare l’anamnesi con l’Audit C. Parallelamente viene proposto anche l’utilizzo
dell’Audit C parte clinica nell’ambito dell’esame obiettivo mirato. Se l’Audit C parte clinica e altri esa-
mi ematochimici (gamma GT, MCV, GOT, GPT, TGL ed in via supplementare la CDT) risultano
positivi, il medico competente esprime un giudizio di non idoneità temporanea per 30-90 gg. ed invia
al Centro Alcologico.

Deliberazione della Giunta Regionale Piemonte 22 ottobre 2012, n. 21-4814. “Atto di indirizzo per la veri-
fica del divieto di assunzione e di somministrazione di bevande alcoliche e superalcoliche e per la verifica di
assenza di condizioni di alcol dipendenza nelle attività lavorative che comportano un elevato rischio di
infortuni sul lavoro ovvero per la sicurezza, l’incolumità o la salute dei terzi, ai sensi Allegato 1 Intesa Stato-
Regioni 2006 e art. 41 c. 4-bis D.Lgs 81/08 e smi”. Secondo l’interpretazione della Delibera, il D.Lgs.
81/2008 prevede che la sorveglianza sanitaria effettuata dal medico competente sia anche finalizzata
“alla verifica di assenza di condizioni di alcol dipendenza e di assunzione di sostanze psicotrope e stupefacen-
ti”, rimandando ad un successivo accordo la ridefinizione delle condizioni e delle modalità per
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l’accertamento della tossicodipendenza e della alcol dipendenza” (art. 41, co. 4-bis). Pertanto, si affer-
ma che nelle attività lavorative individuate nell’allegato 1 dell’Intesa Stato-Regioni del 16 marzo 2006
la sorveglianza sanitaria è obbligatoriamente prevista ad opera del medico competente il quale inter-
viene sia con controlli alcolimetrici finalizzati ad evitare che il lavoratore che abbia assunto alcolici
possa cagionare danni a sé medesimo o ai terzi, sia al fine di avviare l’accertamento di un’eventuale al-
coldipendenza. In definitiva, nelle attività lavorative a rischio individuate dall’Intesa Stato - Regioni
del 16.03.2006 è necessario attivare la sorveglianza sanitaria, nominando un medico competente, ciò
anche nel caso non vi siano altri rischi lavorativi che comportino tale obbligo. Il Datore di Lavoro do-
vrà valutare, con il RSPP ed il medico competente se in azienda vi siano lavoratori adibiti alle lavora-
zioni indicate nell’allegato 1 dell’Intesa Stato – Regioni del 16.03.2006. In caso positivo il Datore di
Lavoro integra il Documento di Valutazione Rischi (DVR) con l’elenco dei lavoratori adibiti alle
mansioni a rischio e l’indicazione delle azioni preventive e di promozione della salute da attuare in ri-
ferimento ai rischi connessi all’assunzione di alcol. Nei luoghi di lavoro nei quali si effettuano le lavo-
razioni incluse nell’allegato 1 dell’Intesa Stato – Regioni del 16 marzo 2006 il Datore di Lavoro dovrà
prevedere l’applicazione di misure di prevenzione quali:
- informazione dei lavoratori e dei loro rappresentanti, dei dirigenti e dei preposti sullo specifico ri-

schio ed informazione dei lavoratori sul divieto di assumere alcolici prima di iniziare l’attività lavo-
rativa a rischio;

- l’allontanamento dalla mansione a rischio in caso di riscontro di un’alcolemia positiva;
- il divieto di somministrare o assumere bevande alcoliche negli ambienti e nelle attività di lavoro;
- la sorveglianza sanitaria finalizzata ad escludere eventuali condizioni di alcoldipendenza e alla verifi-

ca del rispetto del divieto di assunzione di bevande alcoliche attraverso l’esecuzione di test alcolime-
trici senza preavviso, sia in campioni predefiniti di lavoratori, selezionati in modo randomizzato, con
documentazione dei risultati ottenuti, che nei casi in cui si sospetti l’avvenuta assunzione di alcolici.

La ricerca di eventuali condizioni di alcoldipendenza è un atto clinico di esclusiva pertinenza del me-
dico competente, eventualmente coadiuvato da medici specialisti dei servizi alcologici. L’invio del la-
voratore ai servizi alcologici dei Dipartimenti Prevenzione Dipendenze - DPD ricade nell’ambito
della richiesta di accertamenti diagnostici prevista dal comma 5 dell’art. 39 del D. Lgs. 81/08. Gli
strumenti diagnostico-clinici e laboratoristici atti ad accertare lo stato di alcoldipendenza sono:
- anamnesi alcologica integrata con AUDIT C;
- esame obiettivo e analisi di laboratorio.
Per quanto riguarda agli accertamenti di laboratorio:
determinazione contemporanea di 4-5 parametri ematochimici, fra cui necessariamente CDT, MCV,
gamma-GT e AST e valutazione clinica del loro significato per le finalità di screening;
determinazione dell’etil glucuronato (EtG) nella matrice cheratinica (capelli) con valore di cutoff a 30
o a 50 pg/g, sia con finalità di “screening” sia con finalità di conferma.
Se l’accertamento per alcoldipendenza risulta positivo, il Medico Competente - MC emette il giudi-
zio di non idoneità temporanea allo svolgimento della lavorazione a rischio e lo trasmette al lavoratore
e al datore di lavoro. Per quanto riguarda l’attività mirata alla prevenzione del rischio da assunzione di
alcol, il controllo alcolimetrico dovrebbe essere previsto con frequenza almeno annuale o, in situazioni
di livello di rischio limitato, su almeno un terzo all’anno di lavoratori addetti alle lavorazioni a rischio
di infortunio, scelti sulla base di criteri di casualità, fermo restando il controllo di tutti i lavoratori che
effettuano tali lavorazioni nell’ambito di un triennio. I risultati di detti accertamenti dovranno essere
registrati nelle cartelle sanitarie personali dei lavoratori ed i risultati, anonimi e collettivi, dovranno es-
sere integrati nella relazione sanitaria annuale. Nel caso in cui il medico competente rilevi l’avvenuta
assunzione di alcolici in un lavoratore deve porre un giudizio di inidoneità temporanea alla mansione,
e valutare i tempi della stessa in funzione del quadro clinico rilevato.
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Regione Toscana

Per i test alcolimetrici, è privilegiata la determinazione dell’etanolo nell’aria espirata. Il tasso alcolime-
trico del sangue durante l’orario lavorativo dovrà essere di norma pari a zero. Gli strumenti impiegati
in tali misure vengono definiti “etilometri”. Esistono etilometri “omologati”, con sensore a raggi infra-
rossi, ed etilometri portatili “non omologati”, con sensore elettrochimico. L’impiego di entrambi i tipi
di etilometri è consentito soltanto per gli accertamenti preliminari di “screening”. In caso di riscontro
di positività, la misurazione deve obbligatoriamente essere confermata per determinazione diretta del-
l’alcolemia, previo ottenimento del consenso informato. La determinazione diretta dell’alcolemia vie-
ne effettuata mediante gascromatografia di spazio di testa e rivelazione a fiamma o mediante spettro-
metria di massa e refertata entro cinque giorni lavorativi. Il prelievo ematico dovrà essere effettuato in
due provette (tappo grigio) a distanza di non più di 15 minuti dalla misurazione nell’aria espirata, In
pratica, le due provette possono essere congelate immediatamente (temperatura di -18 / -22 °C) op-
pure conservate a +4 / +6 °C, ed inviate presso un laboratorio di riferimento che effettui le analisi al-
colimetriche appena possibile. Le eventuali controanalisi, che possono essere richieste dal lavoratore
entro 10 giorni dalla comunicazione della positività del test di conferma e sono eseguite dal laborato-
rio di riferimento regionale.

Delibera n. 1065 del 9 dicembre 2013 (pubblicata sul BUR n. 52 del 24/12/2013).
Le linee di indirizzo della Regione Toscana tendono ad uniformare la legislazione relativa al divieto di
consumo e somministrazione di alcol per le mansioni individuate a rischio di terzi (Legge 125/01)
con le disposizioni concernenti la sorveglianza sanitaria di cui all’art. 41 comma 4 del D.Lgs. 81/08,
relative all’accertamento dello stato di alcol-dipendenza. Le mansioni a rischio sulle quali effettuare la
sorveglianza sanitaria per l’accertamento della assenza di alcol-dipendenza sono tutte quelle comprese
nell’allegato I dell’Intesa Stato Regioni del 16 Marzo 2006, senza alcuna distinzione. Per la Regione
Toscana sussiste quindi l’obbligo di attivare la sorveglianza sanitaria anche per categorie finora gene-
ralmente “esenti”, come ad esempio gli insegnanti. La delibera prevede innanzitutto che il Datore di
Lavoro, in collaborazione con il medico competente, effettui la valutazione del rischio legato all’as-
sunzione di alcol, ed elabori proposte di programmi ed azioni di promozione della salute nell’ambito
delle attività di informazione e formazione.
In particolare la valutazione dei rischi deve:
- individuare l’esistenza nell’azienda di mansioni ad elevato rischio di infortunio per il lavoratore e per

i terzi, ricomprese tra quelle presenti nell’elenco delle lavorazioni per le quali sarà previsto il divieto
di assunzione di alcol, le misure preventive, promozionali ed educative previste per attenuare il ri-
schio. Il divieto dell’assunzione di alcolici deve essere considerato anche per i lavoratori reperibili
che potrebbero quindi essere chiamati in servizio attivo;

- individuare un pool di mansioni alternative per i lavoratori positivi al test o in osservazione per valu-
tare la condizione di alcol dipendenza;

- definire le procedure aziendali che proibiscano la somministrazione di alcolici ai lavoratori per i
quali vige il divieto di assunzione sia all’interno dell’azienda che al di fuori, esplicitando chiaramente
tale vincolo nei rapporti con gli esercizi convenzionati per la somministrazione di pasti, con altri
esercizi/punti vendita aperti anche al pubblico all’interno dell’area dell’azienda, compresi i distribu-
tori automatici;

- definire le procedure aziendali in caso di lavoratore positivo al test con etilometro ed in caso di rifiu-
to da parte del lavoratore di sottoporsi al test con etilometro;

- provvedere all’informazione di tutti i lavoratori;
- provvedere alla formazione dei lavoratori ricompresi nell’elenco sui rischi da alcol per la salute e la

performance.
Il medico competente dovrà istituire un protocollo sanitario da adottare per la valutazione alcolemica
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Forze Armate

mediante etilometro e per la sorveglianza sanitaria delle attività lavorative ad elevato rischio infortuni.
Tale protocollo deve prevedere: la valutazione delle alcolemia mediante etilometro, la valutazione sa-
nitaria di primo livello e la valutazione delle alcolemia mediante etilometro. Il valore del test alcolemi-
co risultante a cui fare riferimento dovrà essere pari a zero grammi di alcol per litro di sangue. Gli eti-
lometri utilizzati potranno essere sia di tipo omologato a raggi infrarossi, sia si tipo non omologato
con sensore elettrochimico. In caso di positività, o di rifiuto del lavoratore a sottoporsi al test con eti-
lometro, il medico competente avvisa il datore di lavoro o suo delegato in modo che siano attuati i
provvedimenti del caso.
La sorveglianza sanitaria, invece, dovrà comprendere in ogni caso: anamnesi specifica, visita medi-
ca, colloquio clinico orientato ad identificare problemi e patologie alcol correlate acute e croniche;
prelievo ematico almeno per: MCV, AST, ALT, gamma-GT, Trigliceridi. Dovrà infine essere effet-
tuato l’AUDIT-C ovvero l’AUDIT test. Tra i parametri ematici di base non è prevista la determi-
nazione della CDT.
Qualora sulla base dei risultati della sorveglianza sanitaria di primo livello il medico competente indi-
vidui lavoratori con consumo di alcol a rischio o dannoso secondo la classificazione ICD-10 dovrà
svolgere azioni di counselling e brief intervention, ed eventuale ravvicinamento della periodicità delle
visite mediche; inoltre: controlli con etilometro a sorpresa, eventuale collaborazione con il medico di
medicina generale ed altre figure specialistiche previa acquisizione di consenso informato. In caso di
sospetta alcol dipendenza il medico competente invia il lavoratore al centro di consulenza alcologica
per la valutazione di secondo livello e formula un giudizio di temporanea di inidoneità lavorativa alla
mansione specifica. Il centro di consulenza alcologica adotterà un percorso diagnostico e terapeutico
specifico finalizzato alla remissione dalla dipendenza. Solo in presenza di “dipendenza in remissione”
certificata dal centro di alcologia da almeno tre mesi (anche con l’utilizzo di disulfiram e/o la frequen-
za di gruppi di Auto-Aiuto) il medico competente potrà emettere un giudizio di idoneità alla mansio-
ne specifica per non oltre tre mesi con successiva rivalutazione da parte del medico competente stesso
in base alla relazione dell’équipe alcologica curante. Il monitoraggio da parte dell’équipe alcologica
continuerà fino al raggiungimento della remissione completa protratta di 12 mesi. Se in tale periodo
vi è ricaduta nell’utilizzo di alcolici, ovvero non aderenza al programma, il medico dell’équipe alcolo-
gica lo comunica in forma scritta al medico competente. I costi degli accertamenti effettuati dal centri
di consulenza alcologica sono a totale carico del Datore di Lavoro.

Non esiste al momento una specifica disciplina sui controlli alcolimetrici nei luoghi di lavoro. Peral-
tro, non è stato fino ad oggi recepito il contenuto del Provvedimento della Conferenza Stato-Regioni
del 2006. Per quanto attiene all’alcol-dipendenza, le attività svolte dalla sanità militare, al momento,
sono tutte da ricondurre agli accertamenti a carattere medico-legale sull’idoneità al servizio:
- in fase di selezione ai sensi dell’art. D.M. 04.04.2000 n. 114 Regolamento recante norme in materia di

accertamento dell’idoneità al servizio militare;
- sul personale in servizio laddove sussista un ragionevole dubbio.
Non esistono protocolli univoci per l’accertamento dello stato di alcol dipendenza. Per quanto riguar-
da il sistema sanzionatorio, il Codice Penale Militare di pace prevede all’art. 139 il reato di “ubria-
chezza in servizio”:
Il militare, che, in servizio, ovvero dopo di essere stato comandato per il servizio, è colto in stato di ubriachez-
za, volontaria o colposa, tale da escludere o menomare la sua capacità di prestarlo, è punito con la reclusione
militare fino a sei mesi. Se il fatto è commesso dal comandante del reparto o da un militare preposto al servizio
o capo di posto, la pena è della reclusione militare fino a un anno. Le stesse disposizioni si applicano, quando
la capacità di prestare il servizio sia esclusa o menomata dall’azione di sostanze stupefacenti.

Tabella 6 - Normativa locale
Tabella 6 - Local regulations

Ente Regolamentazione
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quantità di alcol, anche prima dell’inizio dell’orario
di lavoro. In tale fattispecie il datore di lavoro e i
suoi collaboratori che compartecipano all’attività di
vigilanza – dirigenti e preposti – saranno tenuti ad
allontanare immediatamente il lavoratore dalla man-
sione a rischio, per il tempo necessario a metaboliz-
zare completamente l’alcol, anche qualora non vi
siano evidenti segni di ebbrezza in quanto le condi-
zioni personali possono costituire un rischio per se
stesso e per gli altri.

L’obbligo di allontanamento del lavoratore, del
resto, si rintraccia per il datore di lavoro e il diri-
gente nell’art. 18, c.1, lett. c, del D.Lgs. n.81/2008,
in base al quale “nell’affidare i compiti ai lavoratori,
tenere conto delle capacità e delle condizioni degli stessi
in rapporto alla loro salute e alla sicurezza” e per il
preposto nell’art. 19 dello stesso decreto.

Violazioni del lavoratore in materia di alcol e
esercizio doveroso del potere disciplinare

Appare chiaro che il lavoratore che abusa dell’al-
col ha violato anche il dovere generale di sicurezza
sancito a suo carico dell ’art. 20 del D.Lgs.
n.81/2008, in ordine al rispetto delle norme di leg-
ge e le disposizioni aziendali in materia e, quindi la
sua condotta è sanzionabile sia penalmente che di-
sciplinarmente. In relazione a quest’ultimo profilo
occorre osservare che gli obblighi di obbedienza e di
diligenza previsti dall’art. 2104 c.c. racchiudono an-
che quello del rispetto delle norme di legge; secon-
do il principio generale la loro violazione, quindi,
può dar luogo all’applicazione di sanzioni discipli-
nari secondo la gravità dell’infrazione (art. 2106
c.c.). Il datore di lavoro, pertanto, ha la facoltà di
scegliere se sanzionare o meno il lavoratore, ma es-
sendo le norme sulla sicurezza del lavoro di caratte-
re imperativo e poste a tutela del diritto costituzio-
nalmente garantito della salute (art. 32 e 41, 2° c.,
Cost.), l’esercizio del potere disciplinare diventa un
dovere per il datore di lavoro, per evitare o aggrava-
re la propria responsabilità nei confronti dei sog-
getti danneggiati (Artt. 2087, 1228, 2049 c.c.). Si
parla, quindi, di esercizio doveroso del potere disci-
plinare che, invero, rappresenta una delle manife-
stazioni tipiche dell’attività di vigilanza (cfr. Cass.
sez. IV pen. 10 marzo 1987; Cass. pen. 26 gennaio

1994 n.774) e come tale assoggettato sia ai vincoli
procedurali previsti dall ’art. 7 della legge
n.300/1970 (c.d. Statuto dei lavoratori) che a quelli
della contrattazione collettiva.

Invero, si tratta di limiti al potere datoriale posti
a tutela del lavoratore come, ad esempio, l’affissione
del codice di disciplina in un luogo accessibile a
tutti, il riconoscimento del diritto alla difesa,
l’applicazione di sanzioni conservative, etc. Secon-
do la giurisprudenza l’illecito disciplinare commes-
so dal lavoratore per violazione di un obbligo o di
un divieto sanzionati anche penalmente, come ap-
punto nel caso in esame, non presuppone, per
l’inflizione della sanzione disciplinare, l’affissione
del codice quando l’illiceità della violazione, per il
contrasto con la coscienza comune, possa essere co-
nosciuta ed apprezzata dal lavoratore senza bisogno
di previo avviso da parte del datore di lavoro (Cass.
sez. Lavoro, 28 settembre 2000, n. 12902).

Sanzioni conservative e informazione,
formazione e sensibilizzazione

Rispetto alla condotta del lavoratore che assuma
bevande alcoliche o rifiuti in modo ingiustificato di
sottoporsi ai controlli alcolimetri, il datore di lavoro
dovrà attivare (immediatamente) la procedura di-
sciplinare dell’art. 7 della legge n.300/1970, irro-
gando una sanzione proporzionale alla gravità del-
l’infrazione commessa e che non comporti mutamen-
ti definitivi del rapporto di lavoro (es. modifica delle
mansioni o trasferimento - art. 2103 c.c.), come il
rimprovero verbale, il richiamo scritto, la multa
(non può essere disposta per un importo superiore
a quattro ore della retribuzione base) e la sospen-
sione dal servizio e dalla retribuzione per non più
di dieci giorni.

Si osservi che il datore di lavoro non potrà in tali
casi licenziare il lavoratore, salvo che ciò sia previ-
sto dal contratto collettivo di lavoro o che, comun-
que, ricorrano i presupposti previsti dalla legge (art.
2119 c.c.; legge n.604/1966); a titolo esemplificato
il CCNL Industria metalmeccanica prevede
l’applicazione di una sanzione conservativa per il
lavoratore che venga trovato in stato di manifesta
ubriachezza, durante l’orario di lavoro (art. 9, sez.
quarta, lett. f ), mentre il CCNL Industria gomma

ALCOL E LAVORO 31

02-impag suppl 1-2014:02-impag suppl 1-2014  24-11-2014  9:59  Pagina 31



MAGNAVITA ET AL

plastica prevede il provvedimento della multa o so-
spensione per il lavoratore che si trovi in stato di
evidente ubriachezza (art. 54, lett. i). Analogamen-
te il CCNL Industria chimica prevede che il datore
di lavoro ha la facoltà di applicare la multa quando
il lavoratore introduca bevande alcoliche senza
averne avuto preventiva autorizzazione (art. 99, lett
e) oppure si trovi in stato di ubriachezza all’inizio o
durante il lavoro (art. 99, lett f ); invece il CCNL
Terziario prevede il provvedimento della sospensio-
ne dalla retribuzione e del servizio che si applica
nei confronti del lavoratore che si presenti in servi-
zio in stato di manifesta ubriachezza (art. 217).

L’autonomia collettiva, pertanto, risulta essere
particolarmente garantista; tuttavia, la recidività
della condotta, specie se associata a stati di ebbrez-
za, rappresenta un elemento che potrebbe legitti-
mare il licenziamento. In tal senso giova richiamare
la sentenza della S.C. di Cassazione sezione Lavoro
10 settembre 2010, n. 19361, che ha confermato la
legittimità del licenziamento di un lavoratore tro-
vato in stato di ebbrezza e destinatario di ben 12
precedenti disciplinari a suo carico; il licenziamen-
to, quindi, è stato ritenuto assistito da giusta causa,
in relazione alla gravità del fatto contestato anche
in ordine alla recidiva.

Appare necessario, comunque, anche tenere pre-
sente due aspetti; il primo è che il riconoscimento
al datore di lavoro del potere disciplinare non è
meramente finalizzato a sanzionare il lavoratore
che si è reso inadempiente violando questi specifici
doveri, bensì ha come scopo quello di assicurare la
conservazione e il buon funzionamento dell’organiz-
zazione d’impresa. Sotto questo profilo, quindi, le
sanzioni disciplinari devono avere una funzione es-
senzialmente deterrente e rieducativa. Pertanto, le
tematiche relative ai rischi legati all’alcol devono
essere trattate in occasione delle attività informati-
ve e formative (art. 36 e 37 del D.Lgs. n.81/2008)
non solo dei lavoratori ma anche dei dirigenti e dei
preposti, e costituire oggetto di sensibilizzazione
continua in ambito aziendale.

Licenziamento e stato di dipendenza da alcol

In relazione poi allo stato di dipendenza da alcol
la stessa S.C. di Cassazione sezione lavoro con la

sentenza del 26 maggio 2001, n. 7192, ha altresì
precisato che nell’ambito del rapporto di lavoro su-
bordinato, la dipendenza da alcol non è di per sé
motivo sufficiente a far venire meno la fiducia del
datore di lavoro, essendo necessario accertare di
volta in volta la condotta del dipendente, nella con-
cretezza dello svolgimento del rapporto, così come
per ogni altro lavoratore, alla stregua degli ordinari
criteri stabiliti dalla legge e dal contratto collettivo,
al fine di valutare la legittimità o meno della san-
zione irrogata.

Nel caso di specie la S.C. ha ritenuto legittimo il
licenziamento irrogato ad un dipendente bancario
in quanto è stato accertato che il provvedimento
non era stato adottato per il fatto in sé della patolo-
gia da cui questi era affetto, ma per taluni compor-
tamenti particolarmente gravi dello stesso dipen-
dente che, ancorché favoriti dal suo stato psichico,
avevano comportato discredito e disordine anche
nei confronti della clientela, ritenendo così sussi-
stente una responsabilità contrattuale. Al proposito,
si veda anche Cass. sez. Lavoro 13 febbraio 1997,
n.1314 (72).

LA POLITICA ANTI-ALCOL NEI LUOGHI DI LAVORO

Tolleranza zero o limitazione del rischio?

Come detto, i costi sociali e sanitari dell’alcol
hanno motivato da tempo tutti i paesi progrediti a
intraprendere azioni decise per il contrasto dell’abu-
so e della dipendenza da alcol, soprattutto nei luo-
ghi di lavoro. Il nostro paese giunge buon ultimo a
questo impegno, soprattutto in relazione ad esigen-
ze internazionali, e senza avere sviluppato e condi-
viso le idee fondanti di un impegno di prevenzione.

La politica nei confronti del problema delle di-
pendenze nei luoghi di lavoro segue, nei diversi
paesi, due filosofie contrapposte: la “tolleranza ze-
ro”, una linea dura, secondo la quale il consumo di
alcol e di droghe è vietato in modo assoluto e si
mira alla punizione di coloro che infrangono il di-
vieto; e la “limitazione del danno”, basato sulla
composizione e la definizione, caso per caso, di
condizioni nelle quali sia minimo il danno per la
salute del lavoratore e per l’incolumità di terzi.
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Ciascuna opzione politica comporta benefici e
costi sociali, che devono essere attentamente valu-
tati. Qualunque sia la politica adottata, difatti, la
distribuzione dei costi e dei benefici che da essa de-
rivano è disomogenea tra i diversi attori sociali.

Il confronto fra i due principi della “tolleranza
zero” e della “limitazione del danno” non può dirsi
risolto. Le indicazioni alle quali abbiamo accennato
da parte degli Organismi internazionali concorda-
no nel descrivere gravità e dimensione dei problemi
e anche nell’indicare le soluzioni, ma correttamente
si astengono dall’indicare le modalità di implemen-
tazione attraverso cui questi obiettivi possono esse-
re raggiunti. La scelta coattiva, o quella negoziale,
sono squisitamente “politiche” nel senso più alto
del termine: ciascuna società dovrebbe condividere
le regole attraverso cui si deve poi sviluppare il con-
fronto tra le parti sociali.

La scelta peggiore è quella di non scegliere.
L’incertezza sulle “regole del gioco” mina alla radice
la possibilità di fondare un sistema condiviso e,
quindi, realmente applicato.

Nei paesi anglosassoni, cosiddetti di “Common
Law”, lo Stato si limita a proporre, in una legge di
carattere generale, i principi fondamentali dell’a-
zione di contrasto, e a fornire gli strumenti appli-
cabili a livello locale. Le singole comunità e le
aziende hanno quindi la possibilità di sviluppare
autonomamente linee di intervento, finalizzate al
raggiungimento degli obiettivi generali e di appli-
carle secondo il principio ispiratore della strategia
nazionale (“tolleranza zero” o “limitazione del
danno”).

Nei paesi mediterranei la necessità di regola-
mentare per legge non solo i principi, ma anche i
processi e le procedure, limita fortemente
l’autonomia delle comunità e delle aziende ed in-
frange sistematicamente il principio di sussidia-
rietà. Ciò che non è espressamente previsto dalla
legge potrebbe non essere ammesso. E d’altro canto
la legge, se si spinge a stabilire anche i dettagli e a
sanzionarne l’inosservanza, finisce per dichiarare
tutti colpevoli.

In Italia, la scelta di porre sotto l’egida del Dirit-
to Penale tutto ciò che riguarda la prevenzione nei
luoghi di lavoro è una ulteriore limitazione dell’au-
tonomia locale, oltre che, secondo alcuni, una con-

traddizione dei principi del diritto (108). Ci sono
forti dubbi che il tentativo di regolamentare secon-
do principi autoritari, propri del diritto penale, un
metodo nato nei Paesi del Nord Europa con moda-
lità orizzontali, partecipative e paritetiche, possa
consentire all’Italia di applicare correttamente la
Direttiva Quadro del 1989 e le successive Direttive
europee su salute e sicurezza nei luoghi di lavoro.
L’inestricabile intrigo tra norme nate con principi e
finalità diverse rende molto difficile nel nostro pae-
se la realizzazione di attività di sorveglianza sanita-
ria che abbiano al tempo stesso una giustificazione
(o evidenza) scientifica ed una normativa. Se, in
non pochi casi, sussiste l’obbligo di istituire com-
portamenti sanitari per rischi non più attuali, ma
previsti per legge, è paradossalmente molto difficile
sorvegliare rischi professionali rilevanti, ma non
ancora normati. Mentre, difatti, la prima legge di
recepimento delle Direttive europee, il D.Lgs
626/94, consentiva al datore di lavoro di inserire
tutti i nuovi rischi professionali nella valutazione e
renderne quindi obbligatoria la sorveglianza, il
D.Lgs 81/08 nella attuale stesura modificata dal
D.Lgs 106/2009, esplicitando all’art. 41 tutte le
circostanze nelle quali può essere effettuata la sor-
veglianza sanitaria, di fatto esclude, secondo molti
giuristi, la possibilità di estendere l’obbligo ai rischi
professionali non previsti dalla legge, anche se sono
rilevanti nell’attività specifica. Questa assurda si-
tuazione può essere aggirata, nell’assoluto rispetto
della legge, solo prevedendo il rischio professionale
nel Documento di Valutazione dei Rischi, ma sen-
za stabilire l’obbligo di sorveglianza, e chiedendo ai
lavoratori di sottoporsi volontariamente alla sorve-
glianza, mediante la richiesta di visita che è previ-
sta al comma 2c dello stesso articolo 41. I medici
competenti più attenti alla forma giuridica sono
costretti a suggerire e a mettere in atto questa am-
pollosa procedura per rischi molto frequenti e dif-
fusi, come l’esecuzione di movimenti ripetitivi, un
rischio che è responsabile di numerose denunce di
malattie professionali. È chiaro tuttavia che nulla di
analogo può essere proposto per ciò che riguarda
l’alcol.

Tutte le attività miranti alla salute e sicurezza nei
luoghi di lavoro devono essere progettate e realizza-
te con il costante riferimento alle evidenze scientifi-
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che e alle normative. Nel caso dell’alcol, i problemi
maggiori derivano proprio dalle norme di riferi-
mento. Nell’ambito del diritto penale occorre tene-
re conto della distinzione che i giuristi pongono tra
cronicità e abitualità, dove per cronico si intende
una modalità di assunzione tale per cui gli effetti si
manifestano senza soluzioni di continuità tempora-
le, determinando l’impossibilità per il soggetto di
aderire coscientemente ad una diversa condotta,
mentre l’utilizzo abituale presuppone una situazio-
ne a carattere episodico, ma reiterata, in cui gli ef-
fetti dell’assunzione lasciano al soggetto momenti
di piena capacità di intendere e volere. Nel primo
caso il diritto penale arriva a prevedere anche la non
punibilità, mentre nel secondo si ha, viceversa, una
aggravante (28). In questa situazione, la decisione
del legislatore di delegare alle aziende il compito di
applicare le misure di contrasto dell’uso di alcol e
della dipendenza da alcolici appare per lo meno
problematica. Anche perché manca tuttora, a livello
nazionale, una chiara indicazione sull’atteggiamen-
to da tenere verso le persone in condizione di di-
pendenza: ad una legislazione prevalentemente
orientata alla limitazione del danno, in anni recenti
si sono sovrapposte leggi che sembrano più ispirate
al principio della “tolleranza zero”.

I problemi aperti

Da quanto abbiamo visto, la normativa italiana
sembra distinguere in modo netto il “controllo del-
l’assunzione di sostanze alcoliche” dalla “verifica di
assenza di condizioni di alcol dipendenza”; in en-
trambi i casi, oggetto dei controlli sono i lavoratori
che svolgono mansioni pericolose per terzi (rag-
gruppati in uno specifico elenco) e responsabile
dell’accertamento è il medico competente, mentre
nella sola fattispecie del “controllo dell’assunzione
di sostanze alcoliche” può essere coinvolto nella fa-
se di verifica anche l’Organo di Vigilanza.

È stato osservato che il principio stesso di indi-
viduare per legge le categorie a rischio è criticabile.
Se è vero, come è vero, che la finalità è la tutela
della salute individuale e quella di terze persone,
appare francamente incomprensibile il concetto
stesso di tutela di categoria. L’intervento avrebbe
dovuto essere radicalmente esteso a tutti i lavorato-

ri e non solo ad una parte di essi, per non cadere
nell’errore di confondere la pur legittima facoltà di
assumere sostanze alcoliche da parte del cittadino,
con il necessario e imperativo obbligo di evitarlo
quando lo stesso diviene lavoratore (28).

Già all’indomani delle disposizioni (157) che
identificavano le categorie professionali “a rischio”
per alcol è stato segnalato che la pratica della sor-
veglianza doveva risolvere numerosi problemi eti-
co-deontologici, primi fra tutti quelli relativi al di-
verso approccio necessario per verificare l’uso acuto
o quello cronico dell’alcol, e alla discrezionalità del
medico nella scelta dei protocolli diagnostici, che
può essere esercitata solo previo consenso informa-
to del lavoratore (28).

L’obbligo per il medico competente di conciliare
la propria posizione di garanzia nei confronti del
lavoratore con la necessità di rendere conto al dato-
re di lavoro del proprio operato e di quanto effetti-
vamente riscontrato, si risolve con una scrupolosa
attenzione ai principi di riservatezza e trasferimen-
to dei soli giudizi di idoneità e dati anonimi collet-
tivi (96). Analogamente, sembra auspicabile una
politica condivisa per decidere se e in che misura il
medico competente possa basare la propria opera
su segnalazioni di comportamenti allarmanti relati-
vi all’uso di alcol che potrebbero provenire da pre-
posti, colleghi del lavoratore a rischio o dirigenti
(93, 96). È in ogni caso utile e rispondente al prin-
cipio di pubblicizzare la policy aziendale, condivi-
dere con i rappresentanti dei lavoratori per la sicu-
rezza (RLS) o almeno rendere note in dettaglio le
procedure adottate dal medico competente. Il me-
dico competente dovrebbe altresì illustrare i princi-
pi sui quali sarà basata la sua valutazione sull’ido-
neità. Tale linea di condotta sarebbe particolarmen-
te utile ove si intendesse attivare un modello orga-
nizzativo conforme alle indicazioni fornite dall’art
30 del Dlgs 81/208 (SGSL, sistema di gestione dei
rischi per la sicurezza).

Ora, fermo restando che il corredo clinico e sin-
tomatologico che accompagna l’alcolismo è tale da
pregiudicare molte attività lavorative e che le con-
dizioni generali di salute rappresentano, insieme al-
la valutazione dello stato funzionale dell’organo
bersaglio, specifico campo d’impegno del medico
competente, la valutazione diretta e mirata delle si-
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tuazioni richiamate dall’ordinamento effettuata dal
medico competente, seppure in categorie specifiche
di lavoratori, pone non pochi problemi etici e giuri-
dici, col rischio di violare qualche norma ancora vi-
gente (art. 5 della L. 300/1970) e di inficiare il già
delicato rapporto tra il medico competente e il la-
voratore.

Incomprensibile risulta la scelta del legislatore di
non avere previsto, nell’ambito di una lotta globale
al consumo di alcol negli ambienti di lavoro, di af-
fidare compiti di vigilanza e controllo sull’uso/
abuso di alcol al solo Organo di Vigilanza e funzio-
ni prevenzionistiche e di promozione della salute al
medico competente.

Le ragioni per una politica aziendale

Ad ogni modo, il luogo di lavoro costituisce un
posto particolarmente favorevole per progetti, pro-
grammi o semplici azioni di promozione della salu-
te. Se si vuole realizzare una azione efficace di con-
trasto dell’alcolismo, la prevenzione collettiva sulle
condizioni di lavoro resta la priorità come per qual-
siasi altra tematica di salute e sicurezza. Si può os-
servare infatti che determinate condizioni di lavoro
hanno un’influenza sui comportamenti individuali
rispetto all’alcol (e anche alle droghe o a sostanze
legali con effetti psicotropici). La dipendenza dal-
l’alcol ed altre sostanze può essere correlata con la
pericolosità del lavoro (ad esempio, in edilizia), con
l’angoscia creata da situazioni emozionali difficili
(per esempio, in sanità), con la paura per
l’occupazione (lavoro precario), con i turni notturni
e l’isolamento, e con molte altre condizioni comuni
nel mondo del lavoro Ecco perché gli interventi di
prevenzione dovrebbero essere associati a piani mi-
ranti a migliorare le condizioni di lavoro.

L’esigenza di definire a livello aziendale una
strategia condivisa di contrasto della dipendenza da
alcolici scaturisce, nel nostro paese, anche dalla ne-
cessità di colmare i vuoti che la pur corposa legisla-
zione nazionale e locale tuttora presenta.

Il gruppo La.R.A., tramite il già citato Docu-
mento di Consenso del 2008 (93), ha puntualizzato
il rilievo di una politica partecipativa ai fini del suc-
cesso dei programmi per il contrasto delle dipen-
denze nei luoghi di lavoro. Tale politica non si ri-

solve esclusivamente nell’esecuzione di controlli da
parte del medico aziendale, ma necessita di una
complessa serie di azioni formative e di trattamen-
to e recupero, che si inseriscono in un globale siste-
ma di gestione dei rischi (111). Al pari di altri ri-
schi professionali, il rischio di dipendenza o di abu-
so di alcol deve essere quantificato, e devono essere
predisposte le opportune misure di prevenzione.
Solo in questa prospettiva i controlli medici acqui-
siscono il significato di miglioramento della sicu-
rezza e di promozione della salute lavorativa.

Dopo che il Decreto 81/08 “Unico testo norma-
tivo in materia di salute e sicurezza delle lavoratrici
e dei lavoratori” ha stabilito, all’art. 41, comma 4,
che le visite mediche preventive e periodiche che
fanno parte della sorveglianza sanitaria “sono altresì
finalizzate alla verifica di assenza di condizioni di al-
col dipendenza e di assunzione di sostanze psicotrope e
stupefacenti”, il D.Lgs 106/09 ha riconosciuto la ne-
cessità di ulteriori precisazioni legislative ed opera-
tive, dichiarando che: “Entro il 31 dicembre 2009,
con accordo in Conferenza Stato-Regioni, adottato
previa consultazione delle parti sociali, vengono rivisi-
tate le condizioni e le modalità per l’accertamento della
tossicodipendenza e della alcol dipendenza”. Tale indi-
cazione, peraltro, è ancora disattesa.

Nelle more di una definizione legislativa, sorge
dunque il problema di definire una politica azien-
dale di contrasto delle dipendenze, anche al fine di
preparare il campo ad interventi di sorveglianza
che richiedono la massima cooperazione.

Nei paesi anglosassoni di Common Law la reda-
zione di un documento scritto riguardante la policy
aziendale è l’indispensabile premessa a qualunque
azione sul tema dell’alcol. Una politica scritta non è
da noi formalmente obbligatoria, tranne che in al-
cune Regioni (ad esempio la Lombardia) nelle qua-
li essa è espressamente prevista dalle normative re-
gionali per il contrasto delle dipendenze, che inte-
grano il D.Lgs 81/08 ed hanno valore cogente; tut-
tavia dettagliare per iscritto quello che si intende
fare è sempre consigliabile.

La redazione di una politica aziendale offre una
serie di vantaggi (tabella 7): anzitutto quello di
soddisfare il primo punto delle procedure di certifi-
cazione e delle indicazioni relative all’attuazione
dei sistemi OSHA compatibili con i SGSL. Un
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punto fondamentale è poi quello di informare cor-
rettamente i lavoratori. La policy inoltre ha la fun-
zione di dare indicazioni ai supervisori, che sono fi-
gure cruciali per l’applicazione della politica, e
chiarire modalità e finalità dei controlli, risolvendo
i conflitti di competenza. Una politica aziendale,
scritta o no che sia, deve per prima cosa corrispon-
dere alle richieste di legge, e colmarne le lacune,
mirando a risolvere i punti lasciati indeterminati
dalla legge, o nei quali è possibile incorrere in di-
lemmi etici, per il contrapporsi di legittimi interessi
del lavoratore e del datore di lavoro. Dunque la po-
litica deve essere ragionevole, chiara, completa e
non equivoca; solo in tal modo essa può essere ac-
cettata. Naturalmente, essa deve prevedere le con-
seguenze per le violazioni, che saranno applicate in
modo inderogabile, ed essere nota a tutti i lavorato-
ri.

La Policy aziendale, in sintesi, risponde ad alcu-
ne domande elementari, come: quale è lo scopo
dell’azione proposta? chi è interessato? quando si
applica la politica? quali comportamenti sono proi-
biti? sono previsti controlli? quando? quali sono le
conseguenze delle violazioni? quale assistenza è di-
sponibile? a quali condizioni è previsto il rientro al
lavoro? come si garantisce la riservatezza? e la co-

municazione? chi è responsabile dell’applicazione?
E’ necessario ricordare sempre che tutti i provvedi-
menti da adottare devono essere decisi prima del-
l’avvio delle azioni di contrasto.

È opportuno che il processo che porta alla reda-
zione della politica aziendale sia di tipo partecipati-
vo. Sarebbe auspicabile che tale politica nascesse
per iniziativa dei lavoratori e delle loro organizza-
zioni, o che almeno nella sua elaborazione siano
coinvolti, sin dall’inizio, gli RLS e tutte le figure-
chiave della struttura produttiva. La mancanza di
un chiaro riferimento di legge per molti degli
aspetti critici che abbiamo sopra elencato fa sì che
spesso non sia chiaro il percorso da seguire. Il me-
todo consigliato in questi casi è quello del consenso
fra tutte le parti sociali. Al fine di favorire la forma-
zione di una opinione condivisa, può essere usato il
metodo Delphi (107) (tabella 8). Come è noto, tale
metodo consiste nel consultare per iscritto anoni-
mamente le figure chiave aziendali, opportuna-
mente dopo una adeguata formazione sul tema. Le
opinioni che ciascuno liberamente esprime sul te-
ma oggetto dell’indagine vengono analizzate collet-
tivamente ed esposte nel corso di un incontro-di-
battito sul tema. Si dà così atto delle posizioni pre-
valenti e si dà modo di confrontare le inevitabili
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Tabella 7 - Vantaggi derivanti dalla redazione di un documento di “policy” aziendale sull’alcol
Table 7 - Advantages of drawing up a company policy on alcohol

Sistema di gestione (SGSL) La policy aziendale è alla base dei sistemi di gestione della salute e sicurezza nei luoghi
di lavoro

Strategia generale Indica le misure generali che l’azienda adotta per contrastare il consumo di alcolici

Informazione Indica chiaramente ai lavoratori le cose da fare e da non fare

Procedure Stabilisce il ruolo di dirigenti e preposti (supervisori) nelle attività di contrasto dell’alcol

Controlli Indica modalità e finalità dei controlli e stabilisce le azioni conseguenti

Formazione Organizza attività formative specifiche per dirigenti preposti e lavoratori

Assistenza e riabilitazione Indica le possibilità di ricevere assistenza per i lavoratori con problemi alcol-correlati e
le modalità per la ripresa delle attività lavorative critiche

Norme e sanzioni Fornisce informazioni sulle leggi esistenti e sulle modalità attraverso cui queste saranno
applicate

Sorveglianza Sanitaria Stabilisce le modalità attraverso cui questa viene svolta, chi ne usufruisce, quali sono le
azioni di promozione della salute e quali quelle obbligatorie

Responsabilità Stabilisce competenze e responsabilità di tutte le figure: dirigenti e preposti, lavoratori, tecnici
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differenziazioni. A questo punto si procede ad una
nuova somministrazione di questionari. È evenien-
za frequente che chi aveva, in un primo tempo, in-
dicato una opzione minoritaria o della quale era
poco convinto, esprima nella seconda consultazione
una opinione diversa, più meditata e conforme alla
maggioranza. In questo modo il consenso si forma
senza che nessuno si senta obbligato ad esprimere
pubblicamente il suo parere o a seguire pervicace-
mente le posizioni precedentemente annunciate.

Per la realizzazione di una politica su alcol e dro-
ghe, è stato proposto e validato il questionario sulle
Politiche per Alcol e Droghe (P.A.D.)© (104).
Questo strumento, pensato per consentire la forma-
zione di un consenso con il metodo Delphi, fornisce
materiale sufficiente per realizzare la prima stesura
di un documento di policy aziendale su alcol e dro-
ghe e per approfondire, in successivi incontri, gli
aspetti critici evidenziati. Il metodo è stato applica-
to con successo in diverse realtà operative (99, 129)
e se ne raccomanda, pertanto, un uso estensivo in
tutte le situazioni nelle quali sia necessario definire
uno standard condiviso, anche al fine di poter poi
verificare, nel tempo, l’efficacia degli interventi di
promozione della salute che si vanno attuando.

Il questionario PAD© è riportato nella Appen-
dice 1.

I PUNTI CRITICI DELLA POLITICA AZIENDALE

Lo scopo principale del questionario PAD© è
giungere al consolidamento di una forte ed estesa
volontà condivisa sulle modalità di superamento
dei principali punti critici che riguardano le strate-
gie di contrasto dell’alcol. Sinteticamente, questi
punti si riferiscono al divieto di somministrazione,
alle modalità di formazione/informazione, all’assi-
stenza e recupero dei dipendenti, e alle modalità di
effettuazione dei controlli.

Il divieto di somministrazione

Il primo atto per il contrasto dell’assunzione
(anche occasionale) di alcol spetta quindi al Datore
di Lavoro, che deve rendere effettivo il divieto di
somministrazione di alcolici. Tale divieto prevede
una serie di atti, quali:

- verificare che le bevande alcoliche (vino, birra
ecc.) non siano somministrate dalle mense in-
terne al personale che effettua lavorazioni a ri-
schio per sé e per gli altri. Rimane controverso
se possa essere consentita in tali esercizi la
somministrazione di bevande alcoliche ad altri
lavoratori non a rischio, o a clienti, ospiti, ecc.
Una politica di “tolleranza zero” in realtà im-
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Tabella 8 - Fasi del metodo Delphi per la definizione di uno standard condiviso
Table 8 - Phases of Delphi method for defining a common standard

n. Fase Descrizione

1 Preliminare Il Medico Competente discute con la Direzione aziendale ed il RSPP gli aspetti legati
all’abuso di alcol nell’azienda.
Viene stilata una lista di figure-chiave o “stakeholders”.

2 Illustrazione Le tematiche vengono illustrate alle figure chiave nel corso di un incontro pubblico
(workshop); al termine si distribuisce un questionario (ad esempio, il P.A.D.)

3 Analisi I risultati del questionario sono analizzati statisticamente. Se tutti i risultati sono convergenti,
si passa alla fase 6

4 Secondo incontro Vengono esposti i risultati del questionario, sottolineando sia i punti sui quali vi è una larga
convergenza, sia quelli più critici, che vengono discussi in modo approfondito; al termine
si somministra di nuovo il questionario.

5 Seconda analisi Se nella seconda analisi si registra convergenza su tutti i punti, si passa al punto 6; altrimenti
si organizza un nuovo incontro (punto 4)

6 Consenso Si registra convergenza delle figure chiave su tutti i punti; si può passare alla redazione
della Policy aziendale condivisa.
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porrebbe l’eliminazione totale degli alcolici,
data la difficoltà di controllare un divieto selet-
tivo. Si deve peraltro tenere presente che non è
stata abrogata la disposizione secondo la quale,
sia pure per i lavoratori non esposti a rischi per
sé e per gli altri, vi è la possibilità di assumere
modiche quantità di alcolici ai pasti nel locale
refettorio o in mensa, del resto consentita an-
che dal DPR 303/56. Ed anche il codice etico
di molte aziende prevede la liceità del consumo
di alcolici in moderata quantità in occasione di
feste aziendali, ricorrenze ecc.;

- nell’ipotesi di una politica di “tolleranza zero”,
è necessario anche verificare che gli esercizi
commerciali autorizzati ad operare all’interno
dell’azienda non vendano alcolici. In questo ca-
so, difatti, risulta impossibile controllare che la
vendita avvenga solo a lavoratori “non a ri-
schio”, ed uno dei presupposti della politica
anti-alcol è appunto quella di limitare
l’accessibilità dei prodotti alcolici. In questa
prospettiva, dovrebbe essere evitato qualsiasi
incentivo all’acquisto di alcolici da parte del
personale, come ad esempio la possibilità di
eseguire acquisti di alcolici a prezzi ridotti in
rivendite aziendali;

- sempre nel caso di “tolleranza zero” occorre ot-
tenere conferma, dai responsabili del servizio
dietetico, che l’alcol nelle sue forme non è uti-
lizzato in nessuno dei prodotti alimentari per i
soggetti adibiti a mansioni “a rischio per sé e
per gli altri”; ciò per evitare l’interferenza che
alcuni cibi potrebbero esplicare sui successivi
controlli;

- sarebbe necessario verificare che i distributori
automatici di bevande e alimenti presenti al-
l’interno dell’azienda escludano bevande alcoli-
che e alimenti contenenti alcol (es.: merendine,
cioccolato o caramelle al liquore, ecc.), sempre
per evitare l’interferenza con i controlli.

Inoltre è opportuna, per assicurare che il divieto
sia effettivamente osservato, la realizzazione di pro-
cedure di controllo negli ambienti di lavoro. Tali
procedure, che auspicabilmente dovrebbero essere
concordate con i lavoratori o loro rappresentanti,
ma in ogni caso devono essere adeguatamente pub-
blicizzate, richiedono una specifica formazione del-

le persone incaricate (dirigenti o preposti), che do-
vrebbero essere in grado di riconoscere i comporta-
menti a rischio e segnalarli riservatamente al servi-
zio di sorveglianza sanitaria e alla dirigenza azien-
dale per l’adozione degli opportuni provvedimenti.

Formazione e informazione

Il secondo atto in ordine di tempo, ma probabil-
mente il primo in ordine di importanza, è la for-
mazione e informazione sul tema specifico, che il
Datore di Lavoro può affidare alle proprie strutture
formative.

In particolare i lavoratori adibiti a mansioni ri-
schiose devono essere informati del fatto che non è
consentito consumare alcolici durante i pasti se
nelle ore successive si deve prestare servizio. Questi
lavoratori non possono usare alcolici neppure nel
corso di festicciole aziendali, né assumere sul lavoro
cibi che contengono alcol (cioccolatini ripieni,
ecc.). Devono anche sapere che una bevuta molto
abbondante la notte precedente può determinare
una persistente positività dei test per l’alcol al mat-
tino successivo, e deve quindi essere evitata. Devo-
no essere informati del fatto che portare con sé sul
posto di lavoro bevande alcoliche, o prodotti che
contengono alcol, sarà considerata una violazione
della politica aziendale di contrasto delle dipenden-
ze e conseguentemente punita. Dovranno essere
anche informati del fatto che è facoltà dell’azienda
effettuare controlli, e che il possesso di bevande al-
coliche sarà punito. E’ appena il caso di ricordare
che questo specifico aspetto contrasta con
l’abitudine a ricevere in regalo alcolici e superalco-
lici, che correntemente vengono recapitati diretta-
mente in azienda; questa abitudine è evidentemen-
te in contrasto con la politica anti-alcol.

I dirigenti e preposti devono essere oggetto di
una formazione specifica, con obiettivi più ampi.
Oltre ad essere informati sugli effetti e danni del-
l’alcol e sulle motivazioni della politica aziendale,
costoro sono infatti interessati alla identificazione
dei comportamenti dissonanti con la politica azien-
dale, e devono conseguentemente essere istruiti a
riconoscere comportamenti di uso o abuso di alco-
lici. Devono inoltre essere specificamente formati
sulle modalità di approccio ai soggetti dei quali si
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sospetti l’uso di alcolici, al fine di convincerli a ri-
chiedere aiuto ai servizi di assistenza.

La formazione deve fornire, tanto ai lavoratori
che a dirigenti e preposti, tutte le indicazioni circa i
controlli che saranno effettuati ed i provvedimenti
che saranno presi in caso di positività. Si devono
inoltre fornire indicazioni chiare ed efficaci sui ser-
vizi assistenziali disponibili per i casi di abuso, e
deve essere chiarito che nessun provvedimento pu-
nitivo o discriminatorio sarà adottato contro chi si
sottopone volontariamente a tali trattamenti.

Assistenza e recupero

Questo ultimo punto indica il coinvolgimento
del Datore di Lavoro in un’altra rilevante incom-
benza, che è il terzo atto della politica anti-alcol
ma è di fatto quella che determina il successo o
l’insuccesso della politica: la predisposizione di ser-
vizi di assistenza efficienti, accessibili e che garanti-
scano l’indispensabile riservatezza. Il lavoratore de-
ve essere incoraggiato a rivolgersi a tali servizi pri-
ma che l’espletamento di controlli sul luogo di la-
voro ne riveli la positività, perché in tale caso sarà
inevitabile l’applicazione di sanzioni. Al contrario,
il lavoratore che si rivolge spontaneamente ai servi-
zi dovrà essere escluso da provvedimenti disciplina-
ri per tutta la durata di tale trattamento.

Nell’identificazione dei servizi e nella verifica
della loro accessibilità, sarà determinante il contri-
buto del medico competente.

L’elenco dei lavoratori con compiti critici

Una volta realizzate queste tre fasi della politica
aziendale, il Datore di Lavoro (DDL), con il sup-
porto del Servizio di Prevenzione e Protezione e,
auspicabilmente, del Medico Competente, dovrà
procedere all’identificazione nominativa dei lavora-
tori che svolgono mansioni per le quali l’uso di al-
col anche occasionale può determinare condizioni
di pericolo. Sulla base di questa valutazione del ri-
schio, che come è noto è un dovere non delegabile
del datore di lavoro, sarà redatto dal medico com-
petente un piano sanitario, che dovrà comprendere
gli opportuni controlli.

Gli adempimenti a carico del DDL sono rias-
sunti nella tabella 9.

I TEST DIAGNOSTICI

L’aspetto più dibattuto ed estesamente affrontato
dalle normative è quello dei controlli sui lavoratori.
A ben riflettere, si tratta di un fatto paradossale,
dato che l’esecuzione dei test di controllo è logica-
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Tabella 9 - Adempimenti del Datore di Lavoro sul tema del contrasto all’uso di alcol nel luogo di lavoro
Table 9 - Obligations of employer regarding control of alcohol consumption at the workplace

Finalità Azione

Valutazione del rischio Analisi del rischio e definizione degli elenchi dei lavoratori impegnati in mansioni
critiche per la salute e sicurezza di terzi.

Divieto di somministrazione Eliminazione delle bevande alcoliche da mense, bar ed esercizi commerciali interni.

Controllo negli ambienti di lavoro Procedure di verifica, auspicabilmente partecipative, affidate a dirigenti e preposti
formati e nominati, per l’identificazione di comportamenti a rischio.

Formazione e informazione Pubblicizzazione della policy aziendale.
Informazione sulle modalità di controllo adottate e sulle sanzioni.
Formazione continua di dirigenti, preposti e lavoratori sul rischio alcol e le modalità
di prevenzione e contrasto adottate nell’azienda.

Recupero Modalità di assistenza dei lavoratori con problemi.

Controllo sanitario dei lavoratori Affidamento dei controlli al Medico Competente o all’Organo di Vigilanza.

Promozione della salute Finanziamento di programmi finalizzati al cambiamento delle abitudini alcoliche
dei lavoratori e alla riduzione degli eventi alcol-correlati.
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mente l’ultimo degli atti di una azione di contrasto,
finalizzato sostanzialmente solo a verificare
l’adesione dei lavoratori alle politiche anti-alcol.

Tasso alcolemico

La verifica del consumo di bevande a contenuto
alcolico è effettuabile mediante misurazione del
tasso alcolemico. Questa valutazione analitica può
essere condotta mediante la determinazione dell’al-
col etilico nell’aria espirata per mezzo di un etilo-
metro, ovvero mediante prelievo ematico e succes-
siva determinazione quantitativa di etanolo nel
sangue.

La determinazione quantitativa di etanolo nel
sangue intero mediante tecnica gascromatografica
in spazio di testa (HS-GC) (86; 134), accoppiata
ad una metodica di rivelazione con ionizzazione in
fiamma (FID) (86) ovvero con spettrometro di
massa (MS) (134) permette la produzione di un ri-
sultato del tutto attendibile dal punto di vista della
sensibilità e della specificità diagnostica e pertanto
utile per produrre un rapporto analitico con valenza
medico-legale o amministrativa. Di contro l’analisi
del sangue prevede un prelievo invasivo e che non
può prescindere dal consenso firmato da parte del
lavoratore.

Poiché l’alcol presente nel sangue viene emesso
con l’aria espirata, la misurazione dell’alcol nell’e-
spirato può fornire una stima del valore dell’alcole-
mia. La misurazione della concentrazione dell’alcol
espirato (breath alcohol concentration, BrAC), è
relativamente semplice e non invasiva, per cui essa
viene usata in molti paesi in Europa e Nord Ame-
rica per valutare l’adesione dei guidatori ai divieti
previsti per gli alcolici.

Il maggior vantaggio dell’uso dell’etilometro
consiste nella non invasività del test e dell’imme-

diatezza del risultato analitico. Vale sottolineare
che solo gli etilometri omologati e certificati posso-
no essere utilizzati per questi tipi di analisi sui gui-
datori. Ad oggi in Italia le apparecchiature che
hanno trovato maggior impiego per i test su strada,
sono il Drager 7110 MKIII e l’Intoxilyzer 8000.

L’analisi con etilometro si fonda sull’applicazio-
ne di un fattore di conversione medio tra la quan-
tità di alcol contenuta in 2100 cc di aria espirata
che è equivalente alla concentrazione di etanolo in
un millilitro di sangue (78, 80). Questo fattore di
conversione rappresenta un valore medio la cui di-
spersione è ricompresa in un ampio intervallo (da
circa 1500 a circa 3500).

Il superamento della soglia di alcol nell’espirato
determina, in tutti i paesi, l’applicazione di sanzioni
particolarmente pesanti. Data appunto la gravità
delle sanzioni previste per la condanna, si deve di-
mostrare che il sistema di rilevazione sia adatto allo
scopo. Ciò è altrettanto vero per i controlli previsti
sui luoghi di lavoro.

La variabilità biologica dell’esame ha varie com-
ponenti, tra le quali, oltre alla variazione “vera” del
livello di alcol (che comunque oscilla nel tempo) e
alla variabilità determinata dalla modalità di esecu-
zione (inspirazione di una maggiore o minore
quantità di aria, presenza di muco nelle vie respira-
torie ecc.), nonché delle possibilità di errore, dovute
alla presenza di altri elementi che reagiscono come
farebbe l’alcol etilico (ad esempio, in coloro che se-
guono una dieta ipocalorica (81), oppure nel corso
di altre patologie accompagnate da acetonemia, co-
me diabete mellito scompensato, stati febbrili con
digiuno, digiuno in alcuni trattamenti dimagran-
ti…). Infine, bisogna tenere conto della variabilità
analitica dello strumento. La variabilità analitica
dipende dal tipo di tecnologia dello strumento. Ad
esempio, i più economici sensori a semiconduttore,
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Tabella 10 - Fattori di variabilità dell’alcol-test
Table 10 - Variability factors of alcohol test

Quantità di alcol assunto Variazione del livello di alcol in funzione del tempo

Fattori di campionamento Profondità della respirazione
Presenza di muco, ostacoli dello scambio alveolo-capillare

Contaminanti Acetonemia (diete ipocaloriche, diabete mellito scompensato, stati febbrili, anoressia)

Variabilità analitica Dipende dal tipo di strumento
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se di ottima qualità, raggiungono una precisione di
circa il 10%. I sensori elettrochimici hanno una
precisione compresa tra il 4% e l’8%. Gli etilometri
omologati come strumento probatorio dal Ministro
dei Trasporti e in dotazione alle forze dell’ordine
sono accreditati di una precisione maggiore, del-
l’ordine del 2-3%. Poiché la variazione può essere
in più o in meno, tra due misurazioni dello stesso
campione ci può essere uno scarto del 5%. Le con-
dizioni di impiego degli etilometri possono ulte-
riormente influire, aumentando la variabilità e
quindi causando maggiori errori di sovra o sottosti-
ma dei valori di concentrazioni di alcol etilico.

Stabilire se le misure che utilizziamo sono preci-
se è indispensabile, prima di poter prendere rile-
vanti decisioni legali sulla base dei valori ottenuti.
Ciò è particolarmente vero in medicina forense per
la misurazione dell’alcol (60, 63). Gullberg indica
come il dato analitico che mostra un BrAC pari a
1.0 possa essere compatibile con un valore “vero”
collocato sia al di sopra, che al di sotto della soglia
di 0.8, in funzione di quelli che sono gli intervalli
di variazione della determinazione stessa (54, 55).
Ciò dimostra l’importanza in campo medico-legale
di fornire gli intervalli di variabilità della stima in-
sieme con il valore rilevato. Lo stesso autore osser-
va che “sfortunatamente, pochi sono in grado di
documentare chiaramente l’incertezza della misura”
e, poiché “sia gli avvocati della difesa che l’accusa
ed i giudici e le giurie non hanno una formazione
scientifica specifica sull’argomento, essi accettano
ingenuamente i risultati misurati come certi”.
L’argomento dell’incertezza di misurazione è stato
preso in considerazione solo in poche occasioni
dalle corti statunitensi.

Le principali componenti che contribuiscono al-
l’incertezza comprendono: (1) il campionamento;
(2) l’analisi e (3) la tracciabilità. Il misurando è
l’alcol (etanolo) nel tratto finale del respiro in un
atto espiratorio continuo. Gli etilometri sono co-
struiti in modo da ottenere questo campione anche
in presenza di un minimo volume, tasso di flusso e
tempo di espirazione. Ci sono alcune fonti di varia-
zione biologica, come ad esempio: il tipo di respira-
zione che il soggetto aveva prima dello sforzo espi-
ratorio, la temperatura, il flusso, il volume, la capa-
cità vitale forzata, il tempo di espirazione, la frazio-

ne alveolare ecc. Generalmente, la componente
biologica è quella che contribuisce maggiormente
all’incertezza della determinazione. La componente
analitica include un sistema ottico (generalmente
spettrometria all’infrarosso), parti elettroniche, pro-
grammi software, ecc. L’operatore può contribuire
sia alla variabilità biologica che a quella analitica, in
funzione della sua formazione, esperienza, delle
istruzioni che egli dà al soggetto, del grado di ade-
sione al protocollo analitico, ecc. La tracciabilità di
una misura contribuisce anch’essa alla variabilità.
Essa aumenta all’aumentare dei passaggi cui è sot-
toposto il misurando.

Gli alcolimetri sono calibrati mediante simulato-
ri contenenti una concentrazione nota di alcol in
acqua, riscaldata ad una data temperatura; essi si
basano sulla teoria di Henry sulla dinamica dei
fluidi, ed applicano dati della letteratura. I simula-
tori contribuiscono all’incertezza analitica e a quel-
la di tracciabilità a causa del loro sistema di riscal-
damento, dei termometri e del sistema dei tubicini.
Una perdita nel sistema o una irregolarità della
temperatura possono influenzare l’incertezza anali-
tica. Internamente lo strumento valuta la calibra-
zione applicando una equazione derivata dalla leg-
ge di Beer sull’assorbimento dell’energia radiante.
La conseguente calibrazione è verificata sulla base
della successiva misurazione di alcuni standard del
simulatore a diverse concentrazioni per verificare la
linearità della risposta. La catena di tracciabilità
combina i livelli di incertezza registrati a ciascun li-
vello; la stima finale del livello di BrAC è basata
sull’errore sistematico di tutte le fasi precedenti. La
variabilità aumenta significativamente alle concen-
trazioni più alte di BrAC.

La letteratura indica che, poiché i protocolli di
indagine e i dati analitici variano in modo rilevante
tra una giurisdizione e l’altra, in ciascun caso speci-
fico dovrebbe essere determinato l’intervallo di va-
riazione della misura. La probabilità che la BrAC
misurata abbia veramente superato il limite critico
dovrebbe essere stabilito caso per caso. Il contribu-
to relativo delle varie componenti all’incertezza to-
tale è da attribuire in primo luogo (73%) alla com-
ponente biologica e di campionamento, mentre la
variabilità dovuta alle fasi analitica e alla tracciabi-
lità influiscono ciascuna per il 10-15% e quindi
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complessivamente per meno di un terzo dell’incer-
tezza. La prima causa di errore è dovuta alla respi-
razione del soggetto esaminato. Esiste una ampia
variabilità tra individui nell’espirazione e ciò è un
problema per la qualità del campionamento. Tale
variabilità aumenta quando si devono testare indi-
vidui intossicati. L’operatore che effettua il prelievo
di solito contribuisce alla variabilità biologica, at-
traverso le istruzioni fornite al soggetto da esami-
nare. Per ridurre la variabilità, sono consigliati una
serie di provvedimenti (tabella 11).

In alcuni paesi, come in Italia, per tenere conto
della variabilità dei test, nei controlli stradali si ri-
corre ad un doppio campionamento. I due sforzi
espiratori sono intervallati tipicamente tra loro di
2-5 minuti. Nella maggior parte dei casi, quando il
test è eseguito correttamente e tutti i fattori di in-
certezza sopra riportati sono ridotti al minimo, le
due rilevazioni differiscono solo nell’ultima cifra.
Nelle medicina forense statunitense, le due rileva-
zioni sono accettate quando esse differiscono al
massimo di due unità, o del 10% della media (53).

A quanto detto si aggiunge il fatto che il vecchio
modello teorico, che assume che la concentrazione
di alcol nell’espirato terminale sia strettamente cor-
relata con la concentrazione di alcol nell’aria alveo-
lare, non è più accettabile. Un certo numero di ri-
cerche sperimentali e di modelli matematici hanno
rivalutato i processi di scambio polmonare per
l’alcol etilico, che risultano più complessi di quel
che si credeva. Gli studi dimostrano la presenza di
scambi dinamici di alcol con il tessuto alveolare che
avvengono sia durante l ’inspirazione che
l’espirazione; la presenza di questi scambi rende
impossibile ritenere che la concentrazione buccale

di alcol sia costantemente in equilibrio con quella
alveolare (64).

Gli altri test diagnostici per il consumo recente di
alcol etilico

Sebbene la normativa non preveda la verifica di
un consumo recente di bevande alcoliche o superal-
coliche, l’analisi di metaboliti diretti di etanolo nel-
l’urina, quali l’etilglucuronato (EtG) e l’etilsolfato
(EtS), potrebbe essere una valida alternativa ad in-
dagini invasive come il prelievo ematico (56, 154;
155; 182). L’EtG è una molecola non volatile, pola-
re, relativamente stabile, formata dalla coniugazio-
ne dell’etanolo con l’acido glucuronico con la me-
diazione delle UDP-glucuronil transferasi (UGT),
una famiglia di enzimi altamente polimorfici.
L’EtS è formato dal trasferimento di un gruppo
solforico dalla 3’-fosfoadenosina-5’-fosfosolfato al-
l’etanolo dalla famiglia di solfotrasferasi (SULT),
anch’esse caratterizzate da un elevato polimorfi-
smo. Le metodiche cromatografiche sono ancora
una volta le procedure analitiche d’elezione per
produrre un dato con valenza amministrati-
va/medico-legale (155); è comunque importante
sottolineare che ad oggi sono presenti sul mercato
diversi metodi sia di tipo immunoenzimatico (21),
sia con tecnica ELISA (217), in grado di identifi-
care la presenza di EtG nell’urina e che possono
essere efficacemente utilizzati quali procedure di
screening. Di contro vale sottolineare che queste
due molecole permangono nella matrice urinaria a
lungo (fino ad 80 ore l’EtG, fino a 30 ore l’EtS)
(56). Pertanto l’utilizzo di questi marcatori non
può prescindere da una corretta definizione del
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Tabella 11 - Provvedimenti da adottare per ridurre la variabilità degli alcol-test
Table 11 - Measures to be taken to reduce variability of alcohol test

(1) Migliorare le istruzioni fornite ai soggetti.

(2) Modificare i parametri richiesti dall’etilometro per l’esecuzione del test, così che essi rispondano solo dopo una
espirazione massimale e non, come attualmente accade, anche dopo espirazioni incomplete

(3) Utilizzare parametri di campionamento aggiustabili in ciascun soggetto sulla base dell’età, del genere, dello stato
di salute ecc.

(4) Effettuare lo sforzo espiratorio in posizione seduta.

(5) Integrare i valori di concentrazione misurabili durante tutta l’espirazione.
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momento del prelievo, che dovrebbe essere condot-
to alla fine della giornata lavorativa, e ancora di
più, dall’individuazione del più adeguato cut-off
per questa fattispecie, di modo da evitare situazioni
di false positività dovute all’assunzione di bevande
alcoliche fuori dall’orario lavorativo.

Test per Alcol-dipendenza

È bene ricordare che la diagnosi di “alcol-dipen-
denza”, essendo fondata su criteri clinici, non può
derivare automaticamente da un metodo analitico-
strumentale. Il medico competente ha comunque la
facoltà di monitorare e di diagnosticare un consu-
mo cronico eccessivo di bevande alcoliche e decide-
re di rilasciare l’idoneità all’attività lavorativa in
questione, anche usufruendo di analisi chimico-
tossicologiche.

In accordo con l’Organizzazione Mondiale della
Salute e la letteratura di merito, si trova in una si-
tuazione di rischio colui che assume una quantità
giornaliera di etanolo superiore ai 60 grammi
(165). Attualmente due marcatori biochimici sono
largamente utilizzati per la diagnosi di abuso croni-
co di alcol; si tratta della transferrina carboidrato
carente o transferrina desialata (CDT) misurata nel
siero, e dell’EtG nei capelli. La CDT è una glico-
proteina prodotta dal fegato e deputata al trasporto
del ferro. Essa si struttura a diversi stati di glicosi-
lazione ed è noto come, in conseguenza ad un abu-
so cronico di alcol, superiore a 50-80 grammi al
giorno, si osservi un anormale aumento della con-
centrazione delle isoforme desialate. Tale incre-
mento sembra essere correlato all’inibizione delle
glicosil-trasferasi da parte dell’acetaldeide, princi-
pale metabolita dell’etanolo. Esistono diversi valori
di cut-off (1,8-2,5%) che vengono quotidianamen-
te utilizzati per questo marcatore; le differenze ri-
siedono sia nelle diverse metodologie attuate in la-
boratorio, sia nei diversi metodi di calcolo della
percentuale di isoforme desialate (19, 20, 190).

Diversi studi hanno valutato la sensibilità e la
specificità diagnostica dell’EtG nei capelli per di-
scriminare un consumo moderato (inferiore a 30
g/die) da un consumo considerato a rischio di alcol
(132; 133; 156). Un gruppo di esperti in materia si
è riunito a Roma nel 2009, in occasione dell’annua-

le convegno della Society of Hair Testing (SoHT),
e ha elaborato un consensus per definire le procedu-
re analitiche e i cut-off per l’EtG nei capelli (82); i
valori ivi definiti sono stati ribaditi nel corso del
convegno SoHT del 2011 svoltosi a Chamonix: il
cut-off per l’EtG nei capelli, prelevati nella zona
nucale, e di lunghezza compresa tra i 3 e i 6 cm, è
pari a 30 pg/mg. L’incorporazione dell’EtG nei ca-
pelli non è influenzata dal contenuto di melanina
della matrice cheratinica. I capelli non devono aver
subito trattamenti cosmetici, in particolar modo
decoloranti, in quanto si è visto che la decolorazio-
ne può eliminare/idrolizzare l’EtG presente nella
matrice cheratinica. È sconsigliato analizzare un
segmento di capelli più corto di 2/3 cm.

COME USARE I TEST NEGLI AMBIENTI DI LAVORO

Prima ancora che alle disposizioni emanate dai
diversi organismi e non sempre in armonia tra loro,
l’azione del medico del lavoro deve obbedire ai
principi etici della propria disciplina. Si deve ricor-
dare, al proposito, che l’attività di controllo dell’as-
sunzione di alcolici non rientra tra le numerose at-
tività di medicina del lavoro definite dall’ILO-
WHO nel 1950, più volte aggiornate e comprese
dal Codice etico ICOH per gli operatori della pre-
venzione (74).

La consegna di un verbale contenente l’esito del-
l’accertamento alcolimetrico (positivo/negativo) al
datore di lavoro o al dirigente è in contrasto con il
codice ICOH che al punto 10 stabilisce: “I risultati
degli accertamenti previsti da leggi o regolamenti na-
zionali devono essere trasmessi alla direzione esclusiva-
mente in termini di idoneità al lavoro specifico o di li-
mitazioni necessarie dal punto di vista medico nell’as-
segnazione ad una mansione o nell’esposizione a fattori
di rischio…” Ancora più grave sarebbe la trasmis-
sione di informazioni circa un eventuale stato di al-
col-dipendenza, una condizione morbosa sulla
quale il medico competente, come qualunque me-
dico, deve osservare il più scrupoloso segreto.

Tutto il materiale sanitario è sottoposto a segreto
professionale. Ciò è ricordato dal codice etico al-
l’art. 21: “I dati sanitari individuali e i risultati degli
accertamenti sanitari devono essere registrati in cartelle

ALCOL E LAVORO 43

02-impag suppl 1-2014:02-impag suppl 1-2014  24-11-2014  9:59  Pagina 43



MAGNAVITA ET AL

sanitarie riservate, che vanno conservate sotto la re-
sponsabilità del medico del lavoro o del personale para-
medico competente. L’accesso alla cartella sanitaria, la
sua trasmissione o rilascio sono regolamentati da leggi o
norme nazionali sulla documentazione medica, ove esse
siano presenti, e dai codici di etica nazionali per opera-
tori sanitari e medici curanti. Le informazioni conte-
nute nella cartella sanitaria possono essere usate solo al
fine di tutelare la salute sul luogo di lavoro”.

Con specifico riferimento alla tutela dei terzi, il
Codice ICOH prevede all’art. 11 che solo “Nel caso
di circostanze particolarmente pericolose, occorre infor-
mare la direzione e, se previsto dai regolamenti nazio-
nali, anche le autorità competenti devono essere infor-
mate sulle misure necessarie a salvaguardare i terzi.”
Spetta quindi al medico competente valutare, caso
per caso, se la situazione sia talmente pericolosa da
consentire, o meglio da obbligare, l’infrazione del
segreto professionale. È necessario che il medico
basi tale decisione non soltanto su un risultato ana-
litico (soprattutto se esso è raccolto con strumenti
che non hanno validità in campo medico-legale),
ma su una ferma convinzione clinica. La presenza
di alcol nell’espirato a livelli appena superiori allo
zero non può essere considerato una condizione
particolarmente pericolosa, e quindi questo dato
non può assolutamente essere trasmesso alla dire-
zione aziendale. Al contrario, una diagnosi di alcol-
dipendenza deve indurre non solo ad esprimere un
giudizio di inidoneità temporanea fino alla comple-
ta guarigione, ma anche a trasmettere il dato agli
organismi competenti per la sospensione della li-
cenza di guida o del porto d’armi.

Sempre all’art. 11 il codice ICOH specifica che,
nell’eventualità di essere costretti a derogare al se-
greto professionale per motivi di tutela dei terzi,
“Nel fornire le informazioni, gli OML (operatori di
medicina del lavoro) dovranno cercare un compromesso
tra l’impiego del lavoratore interessato e la sicurezza e
la salute di coloro che ne potrebbero venire
danneggiati”. Più che il termine “compromesso” che
compare nella versione italiana del Documento; qui
si sarebbe dovuto usare il termine “conciliazione”. Il
diritto alla salute del lavoratore e dei terzi, il diritto
al lavoro e quello alla tutela dei dati personali sono
tutti eticamente fondati e costituzionalmente ga-
rantiti. Definire procedure in grado di affrontare i

dilemmi etici è uno dei compiti più delicati della
prevenzione e anche requisito di accreditamento
delle strutture sanitarie.

È appena il caso di ricordare che, come stabilisce
il codice al punto 8, “La sorveglianza sanitaria deve
essere effettuata con il consenso informato dei lavorato-
ri. Le conseguenze potenzialmente positive e negative
della partecipazione a programmi di monitoraggio o di
sorveglianza sanitaria dovranno venire messe in di-
scussione come parte essenziale del processo di consenso”.
Ribadiamo solo che l’assenza del consenso preven-
tivo ad accertamenti tossicologici sarebbe motivo
sufficienti per inficiare il dato raccolto.

Gli operatori sanitari sono eticamente vincolati
non solo ad adottare pratiche conformi ai principi
etici, ma anche a denunciare le procedure scorrette.
All’Art. 24 è affermato che: “Gli OML dovranno
collaborare con gli altri operatori sanitari per garantire
la riservatezza dei dati medico-sanitari riguardanti i
lavoratori. Gli OML devono identificare, valutare e
segnalare a chi di competenza eventuali procedure o
pratiche che siano a loro parere contrarie ai principi di
etica articolati in questo Codice e informarne, se neces-
sario, l’autorità competente, in particolare, i casi di uso
improprio o di abuso dei dati di salute sul luogo di la-
voro, di occultamento od omissione di nuove informa-
zioni, di violazione della riservatezza medica o di in-
sufficiente tutela dell’archivio sanitario soprattutto per
quanto riguarda le informazioni soprattutto informa-
tizzate”. Da questo articolo deriva non solo l’ob-
bligo, per ciascun medico competente, di verificare
costantemente il grado di sicurezza degli archivi sa-
nitari, ma anche quella di denunciare le procedure o
pratiche contrarie ai principi di etica e di riserva-
tezza. È evidente quindi che le disposizioni e linee-
guida che prevedano la trasmissione di informazio-
ni sanitarie al datore di lavoro sono in contrasto con
il Codice Etico e, quindi, da rigettare.

Come usare i controlli alcolimetrici nei luoghi di
lavoro

Date le incertezze normative, delle quali abbia-
mo dato ampiamente conto, e i limiti delle indagini
tossicologiche, non sorprende che l’applicazione
pratica dei controlli nei luoghi di lavoro determini
diverse criticità.
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Per una più efficace azione deterrente, i controlli
alcolimetrici dovrebbero essere eseguiti a sorpresa,
su tutti i lavoratori impegnati in mansioni critiche.
L’etilometro deve consentire la registrazione imme-
diata della lettura e deve, naturalmente, garantire
condizioni di assoluta igiene. Gli etilometri do-
vrebbero essere approvati dal Ministero della Salu-
te, previo parere dell’Istituto Superiore di Sanità
(ISS), ed essere conformi alle Direttive UE. Spesso
tuttavia i servizi di sorveglianza sanitaria non di-
spongono di uno strumento con tali caratteristiche
e in moltissimi casi esso non è disponibile neppure
presso i Dipartimenti di Prevenzione delle ASL.
L’uso di dispositivi non omologati, del tipo di quel-
li utilizzati dalle Forze di Polizia come “precursore”
del controllo vero e proprio, non fornisce risultati
validi sotto il profilo medico legale e può quindi es-
sere utilizzato dal medico competente solo come
uno strumento per la formazione del proprio giudi-
zio di idoneità, alla stregua di uno sfigmomanome-
tro o di un fonendoscopio. Il risultato deve essere
registrato nella cartella sanitaria e di rischio e si
può chiedere al lavoratore di controfirmare per pre-
sa visione, ma in un eventuale giudizio esso avrebbe
solo il significato di documentare la procedura se-
guita, non la sua validità.

È possibile postulare che, data la frequenza di
falsi positivi nei test alcolimetrici sull’aria espirata,
il programma di sorveglianza sanitaria debba pre-
vedere la possibilità di un test di conferma volonta-
rio, mediante prelievo ematico da eseguire in stret-
ta prossimità temporale del test sull’espirato e da
sottoporre ad analisi gascromatografica. Tale proce-
dura potrebbe peraltro contrastare con il parere del
garante della Privacy che ha sottolineato la neces-
sità di evitare pratiche non rispettose del principio
di proporzionalità rispetto alle finalità dell’esame.
Il Garante ha considerato (sia pure in tema di dro-
ghe, ma il tema è assimilabile) come debba “risulta-
re evidente che questo tipo di esami (successivi alla vi-
sita medica) vanno eseguiti solo quando ci si trovi in
presenza di sintomi di una “dipendenza”... non solo di
un loro uso, magari occasionale”… “Vanno evitati ac-
certamenti generalizzati e non motivati. E i risultati
degli esami devono essere utilizzati esclusivamente per
le finalità di sicurezza della collettività”. Si tratta di
una posizione conforme con il Codice etico ICOH

che, al punto 12, stabilisce che “Si potrà prescrivere
un esame invasivo o che comporta dei rischi per la salu-
te del lavoratore solo dopo averne attentamente valuta-
to vantaggi e svantaggi per lo stesso. Tale esame è con-
dizionato al consenso informato del lavoratore e dovrà
essere eseguito secondo i più elevati standard professio-
nali. Non è giustificato né per motivi assicurativi né
sulla base di richieste d’indennizzo”.

La positività del test alcolimetrico richiede in
ogni caso l’immediata sospensione dell’attività la-
vorativa pericolosa, per temporanea inidoneità as-
soluta. Se il test è stato eseguito a sorpresa, e quin-
di al di fuori della programmata sorveglianza sani-
taria periodica, si dovrebbe inviare il lavoratore al
medico competente per una verifica dell’idoneità al
lavoro. Su questo punto non vi è peraltro unanimità
di pareri, essendo la visita medica al di fuori dei li-
miti temporali previsti dal documento di valutazio-
ne dei rischi-DVR e dalla periodicità stabilita dal
MC, possibile solo, secondo alcuni giuristi, su ri-
chiesta espressa del lavoratore o al rientro dopo
malattia. Tuttavia vi sono anche aspetti innovativi
sotto il profilo giuridico che devono essere conside-
rati. Infatti, secondo una sentenza della Cassazione
(sez penale - Sentenza n. 24290/05), gli accerta-
menti sanitari periodici di cui all’art. 16 DLgs
626/94 (ed evidentemente quelli correlati del
D.Lgs 81/2008), non sono solo quelli per così dire
“programmati” e cioè effettuati in date prefissate,
con una frequenza prestabilita, ma “tutti quelli effet-
tuati anche in momenti diversi da quelli programmati,
quando il Medico Competente o il datore di lavoro o il
lavoratore stesso ne ravvisino la necessità, essendosi ad
esempio verificato un qualche accadimento che imponga
di verificare lo stato di salute del lavoratore ed effet-
tuare un giudizio formale sulla sua idoneità alla man-
sione specifica cui è adibito”. Questo giudizio emesso
nel 2005 ribadiva il concetto che, secondo la Su-
prema Corte, quando insorgono aspetti nuovi ri-
spetto alle condizioni di salute (o di rischio) del la-
voratore non solo il lavoratore ma anche il Medico
Competente e il datore di lavoro dovrebbero atti-
varsi al fine di verificare lo stato di salute del lavo-
ratore ed ottenere un giudizio di idoneità alla man-
sione specifica superando la rigidità dell’articolato
in precedenza previsto. Poiché tale interpretazione
contrasta però con precedenti valutazioni espresse
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negli anni ‘90 in senso contrario, ne consegue la ne-
cessità di chiarire anche attraverso ulteriori indica-
zioni regionali o interpelli se potrà proprio essere il
Medico Competente in alternativa o in aggiunta al
Servizio Pubblico (art.5 Legge 300) a definire
l’espressione di una temporanea inidoneità in casi
di ebbrezza alcolica.

Inoltre è necessario (e obbligatorio per i medici
che rivestono la qualifica di Pubblico Ufficiale) se-
gnalare il reperto alle autorità per la sanzione am-
ministrativa prevista dalla legge e, nel caso di autisti,
per i provvedimenti relativi alla patente di guida.

L’esecuzione di un test relativamente semplice,
come il controllo alcolimetrico sull’aria espirata, ri-
chiede in ogni caso il rispetto di una serie di condi-
zioni ambientali e organizzative. Il luogo dell’ac-
certamento deve essere organizzato in modo che
sia consentita la necessaria riservatezza. I risultati
del test devono essere documentati, consegnati in
copia al lavoratore e conservati con garanzia di ri-
servatezza. Nel caso di prelievi ematici, deve essere
garantita la catena di custodia.

Come usare gli altri test diagnostici nei luoghi di
lavoro

La CDT rivela un consumo di alcol di 50-80 g
di etanolo al giorno, equivalenti ad una bottiglia di
vino a 11-13 gradi, per 2 settimane consecutive,
con una normalizzazione dopo 2-4 settimane di
astinenza (34). Confrontando i valori della CDT
con le abitudini di alcol dichiarate da un gruppo di
autisti di servizi tramviari si è confermato che il te-
st ha una discreta sensibilità (90%) e specificità
(98%), ma una bassa predittività positiva (45%); ne
deriva che la positività di questo indicatore non
può essere assunta come certezza d’abuso (45).

È stato osservato come il consumo di una botti-
glia di vino, o di una quantità equivalente di alcol
come quella sopra riportata e capace di alterare la
CDT, se avviene al di fuori dell’orario di lavoro e
nel rispetto dei tempi di latenza metabolica, sia as-
solutamente legittimo e non abbia conseguenza al-
cuna sull’efficienza lavorativa e neuropsicologica
(28) e dunque potrebbe non essere lecito, ai sensi
del Codice etico degli operatori di medicina del la-
voro, inserire questo tipo di test in un programma

di sorveglianza sanitaria. Il Codice ICOH difatti
stabilisce al punto 12 che: “Gli OML non dovranno
basarsi su esami o accertamenti non affidabili o con
scarso valore predittivo in rapporto alle caratteristiche
del lavoro svolto”. È noto inoltre che l’alterazione
della CDT potrebbe essere causata da diverse tera-
pie farmacologiche, nonché da condizioni morbose
quali la sindrome CDG (Carbohydrate deficient
glycoprotein), la cirrosi biliare primaria, le epatiti
virali croniche, il carcinoma epatocellulare o alcune
varianti genetiche (varianti genetiche D della tran-
sferrina). Di conseguenza, è assolutamente sconsi-
gliabile un utilizzo isolato della sola CDT per la
valutazione ed il monitoraggio di eventuali condot-
te di abuso cronico di sostanze alcoliche (18), ed
appare questionabile il suo uso in assenza di dati
anamnestici o clinici che facciano propendere per
un sospetto di abuso.

Lo stato degli accertamenti in Italia

I relativamente pochi anni da quando i controlli
per l’alcol sono diventati obbligatori in molti luo-
ghi di lavoro in Italia fanno sì che gli studi pubbli-
cati siano ancora pochi e talora di non elevata qua-
lità. È quindi difficile valutare quale sia lo stato
delle cose.

Un’indagine dell’organo di vigilanza eseguita su
un piccolo numero di cantieri edili nel bellunese ha
evidenziato positività dell’alcol-test nel 2.7% dei
lavoratori, quasi sempre dopo la pausa pranzo e con
valori solo eccezionalmente superiori ai limiti pre-
visti per la guida di autoveicoli (120); molto più al-
ta (34%) è risultata invece la frequenza delle positi-
vità post-prandiali nell’esperienza di un servizio di
vigilanza lombardo (137). È possibile che, oltre ai
diversi livelli di formazione e di responsabilità delle
diverse popolazioni lavorative, anche le modalità di
esecuzione delle due indagini e soprattutto il livello
di “sorpresa” nell’esecuzione dei test abbia qualche
influenza nella differenza.

In una casistica di conducenti addetti a trasporto
pubblico su gomma e su rotaia i valori di CDT
ematica sono risultati positivi nell’11% dei casi
(18).

I medici competenti italiani hanno trasmesso nel
2013 e nel 2014 i dati aggregati, che comprendono
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il numero di controlli per alcol-dipendenza effet-
tuati in relazione ai diversi gruppi di lavoratori a ri-
schio ed il loro risultato. Non è però ancora possi-
bile conoscere questi dati.

Nell’insieme, lo stato dei controlli per alcol in
Italia non è dei più incoraggianti. Una recente in-
dagine dell’organo di vigilanza testimonia che nelle
aziende di autotrasporto del Lazio il rischio alcol è
uno dei meno sorvegliati: circa metà delle aziende
esaminate non effettua controlli per l’alcol (119).
Un altro recente studio ha dimostrato che oltre la
metà dei lavoratori a rischio conosce in anticipo il
momento dei test e che uno su cinque non ha mai
fatto alcun controllo per alcol (176). La diffusa
evasione degli obblighi, pure vigenti da molti anni,
fa sì che non sempre l’Organo di Vigilanza provve-
da a sanzionarne l’inosservanza (119).

IL GIUDIZIO DI IDONEITÀ

Il rilievo della positività del test alcolimetrico
comporterà per il medico competente l’espressione
di un giudizio basato su criteri non dissimili dalla
metodologia valutativa dell’idoneità ai quali abi-
tualmente fa riferimento. Infatti, tale positività non
comporta necessariamente un giudizio di non ido-
neità permanente. Appare evidente, anzitutto, co-
me un unico rilievo di positività del test alcolime-
trico non consenta al medico competente di formu-
lare una diagnosi circostanziata di “disturbo da uso
di alcol”, tranne casi – invero non usuali – nei quali
siano immediatamente disponibili i necessari dati
clinici integrativi. È dunque evidente che il medico
competente, oltre a prevedere controlli a distanza
ravvicinata, proporrà interventi finalizzati non solo
alla diagnosi, ma anche alla prevenzione ed alla te-
rapia, coinvolgendo altre figure professionali ade-
guate, come per esempio lo psicologo clinico.

Una volta formulata una diagnosi di disturbo da
uso di alcol e stabilita l’entità del disturbo (lieve,
moderato, severo), le azioni successive dovranno es-
sere mirate alla specifica situazione clinica eviden-
ziata.

Al proposito, comunque, bisogna sottolineare
come la problematica dell’idoneità al lavoro corre-
lata al disturbo da uso di alcol non rappresenti, a

ben vedere, un tema innovativo nella pratica clinica
del medico competente, che da sempre ha incluso
nel programma di sorveglianza sanitaria l’anamnesi
relativa agli stili di vita ed alle abitudini alcoliche,
nonché gli accertamenti idonei ad evidenziare uno
stato di dipendenza. Sono stati usati tra l’altro que-
stionari alcologici (Audit-C (8), FAST (38), CA-
GE (22)), che, pur avendo il limite insuperabile di
non rispondere a criteri oggettivi (essendo le rispo-
ste strettamente dipendenti dal grado di collabora-
zione del soggetto esaminato) possono comunque
servire ad orientare la diagnosi e valgono, in ogni
caso, a chiarire la disponibilità da parte del medico
ad affrontare il problema insieme con il lavoratore.
Inoltre, esiste la possibilità di integrare i tradizio-
nali esami emato-clinici con la determinazione del-
la CDT o altri test di laboratorio che possono con-
correre a formare il giudizio del medico competen-
te.

Ribadiamo in questa sede il parere, già espresso
in precedenti documenti di consenso del gruppo
La.R.A., che il giudizio del medico competente de-
ve essere rivolto non solo a tutelare la salute e la si-
curezza del lavoratore, ma anche quella dei terzi.
Anche a tal fine, è auspicabile che il medico com-
petente, nei casi di disturbo da uso di alcol, coin-
volga il medico di medicina generale e le strutture
sanitarie locali specificamente impegnate in questo
tipo di problematica. Un percorso di questa natura
consentirà peraltro al medico competente un giudi-
zio motivato e sereno nel momento in cui dovrà
esprimersi rispetto alla riammissione del lavoratore
allo svolgimento dell’attività a rischio e consentirà
al lavoratore, per effetto della normativa del settore,
di usufruire di un periodo di aspettativa e di altri
benefici finalizzati a consentirgli il trattamento te-
rapeutico presso una struttura pubblica (che dovrà
stabilirne la necessità).

Nel caso che il medico competente esprima un
giudizio di non idoneità ad una mansione a rischio
specifico, il D.Lgs. 81/2008, all’art. 42, prevede
espressamente che il datore di lavoro debba adibire
il lavoratore, ove possibile, a mansioni equivalenti o
alternative, garantendo comunque il mantenimento
del trattamento economico.

A ben vedere, è questo l’aspetto del giudizio del
medico competente che più di altri distingue la
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problematica del disturbo da uso di alcol da altri ti-
pi di disturbi/patologie, in quanto la presenza di ta-
le affezione, interferendo sia con aspetti eminente-
mente cognitivi (attenzione, concentrazione, tempi
di reazione, ecc…), sia con aspetti psicopatologici
(impulsività, aggressività ecc…) e personologici (al-
terazioni della personalità, specie nelle fasi avanzate
del disturbo), nonché con la validità fisica del lavo-
ratore (per effetto dei disturbi dell’equilibrio, della
postura, della coordinazione motoria ecc..) potrà
frequentemente porre il datore di lavoro nella diffi-
cile situazione di non poter individuare in concreto
mansioni alternative compatibili con lo stato del
soggetto.

Sia che il lavoratore venga sottoposto a sorve-
glianza sanitaria, sia nel caso che ciò non avvenga,
per il datore di lavoro permane comunque sempre
la possibilità di richiedere la valutazione dell’ido-
neità del lavoratore al Collegio Medico-legale delle
Aziende Unità Sanitarie Locali o di altri Enti, se-
condo quanto disposto dall’art. 5 L. 300/70, nel
quale è stabilito che “Il datore di lavoro ha facoltà di
far controllare la idoneità fisica del lavoratore da parte
di enti pubblici ed istituti specializzati di diritto pub-
blico”. L’istanza al Collegio medico-legale deve
dunque pervenire dal datore di lavoro, ma può es-
sere stimolata dal medico competente, che può
consigliare al datore di lavoro il ricorso a tale istitu-
to. Ci si deve allora chiedere anzitutto quale sia il
criterio che debba guidare il medico competente
nell’operare una scelta di questo tipo.

Naturalmente, l’ipotesi che stiamo proponendo
riguarda i lavoratori sottoposti a sorveglianza sani-
taria e, di conseguenza, preliminarmente valutati
dal medico competente. Quest’ultimo, operando
secondo le procedure prima suggerite, dovrebbe
trovarsi nella condizione di poter esprimere un giu-
dizio motivato senza avvertire la necessità del ri-
corso al Collegio medico-legale. Tuttavia, talvolta
tale procedura viene utilizzata dal medico compe-
tente a titolo di “conforto” al proprio giudizio.
Questo tipo di approccio, pur essendo comprensi-
bile dal punto di vista della tutela professionale (so-
prattutto nei casi di severa dipendenza), non è con-
divisibile dal punto di vista scientifico e metodolo-
gico. Infatti il Collegio medico-legale non può che
esprimersi sulla idoneità generica al lavoro (concet-

to obsoleto e tuttavia ancora utilizzabile dal punto
di vista lessicale, non essendo ancora disponibile
una denominazione di questo tipo di capacità più
aderente alla moderna concezione dell’idoneità al
lavoro). A ciò deputato, il Collegio medico-legale
non potrà che esprimersi sull’idoneità rispetto alla
qualifica, riferendosi solo parzialmente all’idoneità
alle mansioni, essendo del tutto all’oscuro della
realtà lavorativa effettiva del soggetto e disponendo
unicamente dell’elencazione delle mansioni rispetto
alla qualifica. Naturalmente, tali limiti del Collegio
potranno essere in parte superati da una auspicabi-
le, stretta collaborazione con il medico competente
ma, in sostanza, non può negarsi che il Collegio
medico-legale, pur essendo idoneo ad esprimersi su
queste problematiche e, anzi, potendo avvalersi del-
le diverse professionalità presenti nel Collegio
(compreso il medico del lavoro) difficilmente potrà
risultare di reale utilità ai fini della identificazione
delle eventuali mansioni alternative alle quali il la-
voratore è ancora idoneo.

La ricollocazione del lavoratore con disturbo da
uso di alcol è una operazione complessa, nella quale
il datore di lavoro e i suoi dirigenti possono utiliz-
zare la consulenza del medico competente, il quale
(a differenza del Collegio medico-legale) possiede
elementi concreti e sostanziali rispetto alla realtà
lavorativa e potrà, dunque, esprimersi più efficace-
mente sulla migliore collocazione lavorativa. Rite-
niamo pertanto che il suggerimento al datore di la-
voro di attivare il Collegio medico-legale, da parte
del medico competente, trattandosi di lavoratori
sottoposti a sorveglianza sanitaria debba essere evi-
tato o, comunque, riservato ai casi di severa dipen-
denza, nei quali la valutazione dell’idoneità generi-
ca al lavoro può effettivamente rappresentare un’ul-
teriore informazione, utile ai fini della tutela del
soggetto.

Nell’ipotesi alternativa, che cioè sia spontanea-
mente il datore di lavoro ad attivare il Collegio me-
dico-legale, la tutela del lavoratore (e dei terzi) po-
trà realizzarsi in modo ottimale attraverso una
stretta collaborazione del Collegio con il medico
competente. L’équipe medico competente/Collegio
medico-legale disporrà di tutti gli elementi utili al
fine di formulare un giudizio che tuteli la salute del
lavoratore e non esponga a rischio terze persone.
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Non può escludersi che in alcuni casi una équipe
del tipo proposto debba avvalersi di ulteriori pareri
esterni al gruppo. È il caso, per esempio, dei lavora-
tori che per svolgere le proprie mansioni utilizzino
automezzi o motoveicoli. In tali evenienze, infatti,
sarà anzitutto necessario accertarsi della persistenza
dell’idoneità alla guida (mediante segnalazione alla
Motorizzazione Civile, che invierà il soggetto alla
Commissione Medica Locale Patenti di Guida) e,
solo dopo una eventuale conferma in tal senso, po-
trà procedersi alla valutazione dell’idoneità del la-
voratore alle mansioni che gli sono assegnate o ad
altre mansioni. Appare infatti evidente che, nel ca-
so che il soggetto venga giudicato (temporanea-
mente o permanentemente) non idoneo alla guida,
l’ottica attraverso la quale dovrà essere valutata
l’idoneità al lavoro dovrà mutare radicalmente, per
intuibili motivi. Per contro, quando il lavoratore
non è sottoposto a sorveglianza sanitaria, sarà il
Collegio medico-legale a farsi carico di tutte le
problematiche fin qui esposte.

Vale la pena di sottolineare come le richieste che
pervengono al Collegio medico-legale siano, in una
non trascurabile percentuale di casi, gravemente in-
complete nei dati trasmessi e quindi apparente-
mente non motivate, in quanto dalle istanze non si
evince il motivo di salute che ha indotto il datore di
lavoro a ritenere necessaria la valutazione dell’ido-
neità al lavoro. Ciò accade perché spesso il datore
di lavoro non ritiene opportuno segnalare lo stato
del lavoratore, probabilmente anche temendo le ri-
percussioni in caso di contenzioso. Ed effettiva-
mente, la diagnosi di “disturbo da uso di alcol” è
una valutazione clinica che il datore di lavoro non è
in grado di fare, anche nei casi in cui si siano verifi-
cati episodi eclatanti e di per se stessi apparente-
mente indicativi. Nel riferirsi a tali episodi potreb-
be accadere che il lavoratore dichiari che si è tratta-
to di atti di indisciplina più che di un comporta-
mento derivante da dipendenza. Da qui
l’importanza di una corretta ed esplicita trasmissio-
ne delle notizie, anche e soprattutto nell’interesse
del lavoratore. Se questi non è sufficientemente
collaborativo nella raccolta dell’anamnesi, il Colle-
gio potrebbe vedersi costretto a raccogliere notizie
“confidenziali” da altri, senza che una tutela nor-
mativa intervenga in tal senso. D’altra parte, po-

nendo come interesse preminente la tutela della sa-
lute del lavoratore, la decisione più semplice per il
Collegio, vale a dire quella di rinviare al mittente la
richiesta evidenziandone la carenza dal punto di vi-
sta delle notizie utili ad indirizzare l’accertamento,
è anche la scelta più dannosa nei confronti del la-
voratore problematico e dei terzi.

LA PROMOZIONE NEI LUOGHI DI LAVORO

La letteratura accoglie un discreto numero di
esperienze di prevenzione. Già nel 1999, il Natio-
nal Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism
(139) riportava un vasto campionario di interventi,
per lo più a carattere formativo, condotti nei più
diversi ambienti lavorativi. Talune delle azioni più
recenti si sono rivelate efficaci nel ridurre i consumi
di alcol, anche nelle piccole imprese (167). In altri
casi si è ottenuto solo un miglioramento della con-
sapevolezza del problema, senza influire sui consu-
mi (195). In particolare, i programmi basati solo sui
controlli alcolimetrici sarebbero in grado di deter-
minare negli autisti una significativa riduzione de-
gli incidenti solo a breve termine, mentre a lungo
termine la riduzione non è significativa (25). Nel
complesso, per ciò che riguarda le campagne con-
dotte nei luoghi di lavoro, l’evidenza di effetti posi-
tivi è ancora debole (123).

È stato osservato che l’intervento verso i proble-
mi alcol-relati non dovrebbe riconoscere solo una
impostazione individualistica, di identificazione,
isolamento e trattamento del singolo caso, ma più
propriamente una impronta collettiva, di promo-
zione della salute e miglioramento collettivo degli
stili di vita. Lo sviluppo di interventi preventivi a
livello aziendale dovrebbe avere per oggetto i com-
portamenti di gruppo piuttosto che quelli persona-
li. Gli interventi condotti sul luogo di lavoro po-
trebbero influenzare significativamente i comporta-
menti extra-lavorativi; è stato dimostrato che
l’adozione di norme restrittive a livello di gruppo di
lavoro riduce significativamente l’uso e l’abuso di
alcol, sia sul posto di lavoro che al di fuori di esso
(12). Il successo dell’opera di prevenzione dovrebbe
essere affidato ad interventi coordinati, sviluppati
su più livelli, con il concorso determinante dei la-
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voratori. In questo senso, il precedente documento
di consenso realizzato dal gruppo di lavoro
La.R.A. ha sottolineato l’importanza di una politi-
ca integrata, che includa, oltre ai controlli anche
l’informativa chiara e condivisa sull’uso di alcol e
sostanze, la formazione per i supervisori, il mana-
gement ed i lavoratori e la presenza di strutture per
il sostegno ai lavoratori con problemi (93).

CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

Una prima notazione di carattere generale ri-
guarda la filosofia che ha sinora ispirato la politica
di prevenzione dell’abuso di alcol e dell’alcol-di-
pendenza. L’idea di delegarla alle aziende, con la
giustificazione che così avviene da oltre trent’anni
nei paesi dell’anglosfera, non tiene conto delle dif-
ferenze sociali e di diritto tra i paesi anglosassoni
ed il nostro. Mentre, infatti, è facile arguire che una
azienda statunitense ha tutto l’interesse ad identifi-
care precocemente, a trattare o, nel caso di insuc-
cesso, ad eliminare dal processo produttivo un lavo-
ratore alcolista, dal momento che in un regime di
libero mercato e con un sistema sanitario privato la
stessa azienda dovrebbe sostenere tutti i costi del-
l’alcolismo, è altrettanto facile capire che una
azienda italiana è molto meno interessata a risolve-
re il problema dell’alcol-dipendenza perché sia le
assenze dal lavoro, che le spese della malattia sono
a carico dei servizi pubblici e, come abbiamo visto,
il licenziamento del lavoratore è tutt’altro che sem-
plice. In teoria, il massimo della convenienza per
un’azienda che opera sul mercato italiano si potreb-
be determinare quando il lavoratore non venga
identificato precocemente come consumatore a ri-
schio, perché in tal modo l’azienda non deve gestire
inidoneità temporanee, non è chiamata a partecipa-
re al processo di recupero e non deve quindi conce-
dere permessi o altre agevolazioni. L’intervento del
servizio sanitario viene spesso invocato solo quando
il lavoratore si trova in uno stato così avanzato di
malattia da non essere più in grado di produrre.

Anche i controlli dell’abuso di alcolici sono so-
stanzialmente poco coerenti se non si accompagna-
no ad una seria politica di formazione e prevenzione
e di recupero dei soggetti risultati positivi: e difatti

persino negli Stati Uniti il controllo è consentito
solo se l’azienda può dimostrare di avere previsto un
piano formativo e di recupero delle persone con al-
col-dipendenza. In Italia, invece, si è puntato tutto
sui controlli, sanzionandone penalmente la mancata
esecuzione, ma senza alcuna verifica sulla loro qua-
lità. Non ci sarebbe da sorprendersi se dal combina-
to di sanzioni penali e mancate verifiche di qualità
derivasse una sostanziale assenza di positività, così
come i primi dati disponibili sembrerebbero indica-
re. Non sarebbe un grande successo, così come non
lo è la proclamata scomparsa dello stress lavoro-cor-
relato dai documenti di valutazione dei rischi di tut-
te le nostre aziende (42), in seguito all’applicazione
dell’algoritmo con cui tale rischio è correntemente
valutato (75). Difatti l’alcolismo, come lo stress da
lavoro, rimane invariato.

Certo è che il medico competente ha difficoltà
ad incidere sui comportamenti extra-lavorativi che
sono all’origine degli stati di alcol-dipendenza e
nella maggior parte dei casi non dispone delle ri-
sorse di tempo necessarie per mantenere una co-
stante azione di counseling individuale sull’alcol,
che sarebbe forse in grado di far emergere
l’esistenza di comportamenti a rischio ben al di là
di quanto facciano i questionari standardizzati.
Mentre alcuni orientamenti giurisprudenziali, quali
la recente sentenza della Cassazione (Sezione III
civile) n.20904 del 12 settembre 2013 che ha rite-
nuto irrilevante ai fini del riconoscimento del dan-
no il fatto che un paziente avesse omesso di fornire
importanti indicazioni anamnestiche ai medici
ospedalieri, fanno temere che dai medici ci si atten-
da molto di più di quello che essi possono onesta-
mente dare.

Certo è che l’Intesa ha tralasciato di includere
nell’elenco dei lavori “critici” categorie professionali
affini a quelle controllate ed ha anche definito la
sorveglianza sanitaria in caso di assunzione di so-
stanze psicoattive per un assai minor numero di ca-
tegorie di esposti derivandone una incomprensibile
“minor gravità” rispetto all’assunzione di alcolici,
vietata in molto più numerose categorie di lavora-
tori. Sono proprio queste incongruenze che consi-
gliano di adottare una politica aziendale scritta, che
integri e corregga ciò che il legislatore non ha pre-
visto.
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RACCOMANDAZIONI

1. Il MC promuove stili di vita che limitino il consumo di alcolici in considerazione dei rilevanti rischi per la salute che
tale consumo comporta.

2. Il MC informa i lavoratori sul rischio connesso con il consumo di quantità anche modeste di alcol in talune attività
che richiedono particolari doti di vigilanza, precisione, tempestività.

3. Il MC inserisce quesiti sull’abitudine alcolica (come ad esempio il CAGE, l’audit C ecc.) nelle indagini anamnestiche
svolte su tutti i lavoratori sottoposti a sorveglianza sanitaria.

4. Il MC ricerca attivamente nell’indagine anamnestica i fattori psicosociali che possono essere responsabili di problema-
tiche alcoliche.

5. Il MC ricerca sistematicamente i segni di problematiche alcoliche nei lavoratori sottoposti a sorveglianza.

6. Il MC ha cura di verificare la concreta disponibilità di strutture sanitarie pubbliche o private finalizzate all’assistenza e
al recupero degli alcoldipendenti.

7. Il MC informa tutti i lavoratori sulle possibilità di ottenere aiuto e assistenza nei casi in cui sia necessario limitare
l’assunzione di alcolici.

8. Il MC effettua controlli alcolimetrici sui lavoratori delle categorie a rischio per i terzi nel corso della sorveglianza sani-
taria. Tali controlli possono essere eseguiti a sorpresa, ma è necessario che il lavoratore sia informato e sottoscriva un
modulo di consenso.

9. Il MC deve conoscere il tipo e le caratteristiche dello strumento che usa per i controlli alcolimetrici e la validità dello
strumento. A scopo di screening egli può usare anche i più economici strumenti a semiconduttore, ma deve tenere
conto del fatto che questi apparecchi hanno una elevata variabilità analitica e che il dato rilevato non ha valore medi-
co-legale, ma esclusivamente sanitario/preventivo.

10. È bene che il MC, prima di avviare i controlli alcolimetrici, si assicuri la possibilità di ricorrere all’esecuzione di un test
alcolemico per controllare il dato raccolto sull’aria espirata, qualora il lavoratore sia disponibile ad effettuare tale esa-
me.

11. Il MC ha la responsabilità di interpretare i risultati forniti da un etilometro, così come i segni e sintomi raccolti nell’e-
same obiettivo e le notizie anamnestiche, al fine di esprimere il giudizio di idoneità in tutti i casi di lavorazioni con ri-
schio per i terzi.

12. Si raccomanda che i controlli per verificare lo stato di alcol-dipendenza siano eseguiti all’interno di un programma di
promozione della salute, secondo una progressione dei livelli di indagine che consenta di bilanciare le risorse economi-
che impiegate con un effettivo miglioramento degli stili di vita e delle condizioni di salute dei lavoratori.

13. Nel redigere, proporre e attuare il Piano Sanitario il MC si deve attenere al principio generale di commisurare le risor-
se impegnate nella prevenzione ai danni attesi dalla mancata prevenzione. Per ragioni di sostenibilità, la prevenzione
non può essere più costosa del rischio che si intende prevenire. Di conseguenza, con riferimento ai problemi più com-
plessi, come la diagnosi di alcol-dipendenza, è da adottare una strategia a più livelli, in modo da limitare i test di labo-
ratorio e gli accertamenti specialistici solo ai casi sospetti.

14. Nell’esprimere la valutazione dell’idoneità ad un lavoro che comporti rischio per terzi, il MC deve basarsi su una valu-
tazione dello stato di salute del lavoratore con riferimento anche alla salute e sicurezza di terze persone.

15. Il MC informa il DDL ed il Servizio di Prevenzione e Protezione-SPP, in forma anonima collettiva, dei dati che rac-
coglie nel corso della sorveglianza sanitaria con particolare riferimento alle condizioni di rischio che derivano da abitu-
dini e stili di vita non corretti dei lavoratori tali da determinare possibili problemi per i lavoratori stessi o per i terzi; ciò
al fine di stimolare l’adozione di adeguati interventi formativi e di counseling/assistenza.
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Per ciò che riguarda l’applicazione delle norme
vigenti, l’argomento sul quale esiste la maggiore
difformità di vedute è quello relativo all’obbligato-
rietà o meno della sorveglianza sanitaria (compresa
quindi la visita medica) per le categorie “a rischio”
secondo l’accordo Stato Regioni, o per eventuali al-
tre categorie anch’esse rischiose per l’incolumità di
terzi, ma non incluse in questo elenco.

Come sappiamo, nell’approccio alle problemati-
che normative legate all’alcol nei luoghi di lavoro
devono essere distinti 2 momenti:

- attuazione del divieto di assunzione sommini-
strazione di alcol per alcune lavorazioni (L.
125/01 art. 15, legge quadro in materia di pro-
blemi alcol correlati; provvedimento
16.03.2006 della Conferenza permanente per i
rapporti tra Stato e Regioni; D.Lgs. 81/08 artt.
17 e 28);

- verifica di assenza di condizione di alcol-di-
pendenza (D.Lgs. 81/08 art. 41 e L. 300/70
art. 5).

Il legislatore si preoccupa di evitare non solo che
sul lavoro si consumi alcol, ma anche che si lavori
in condizioni di compromissione della vigilanza e
dell’attenzione.

Secondo l’art. 41 del D.Lgs. 81/08 “la sorveglian-
za sanitaria è effettuata dal medico competente nei casi
previsti dalla normativa vigente”. Ma cosa si intende
per “normativa vigente”? Non vi sono dubbi che la
L. 125/01, espressamente applicabile nei luoghi di
lavoro, sia una norma vigente. Alcuni ne deducono
che questa legge, attribuendo al medico competente
il compito di procedere ad esame alcolimetrico su
alcune categorie di lavoratori, determini anche
l’obbligo di istituire la sorveglianza sanitaria obbli-
gatoria per queste categorie. Ai fini della salute e si-
curezza dei lavoratori e dei terzi, l’assunzione di al-
col avrebbe difatti lo stesso peso dei tradizionali ri-
schi lavorativi. Il rischio che il lavoratore assuma al-
col dovrebbe quindi essere considerato nel Docu-
mento di Valutazione dei Rischi per queste attività
critiche identificate dal legislatore.

Bisogna dire subito che su tale interpretazione
non vi è unanimità di pareri. Mentre, infatti, la Re-
gione Piemonte ritiene obbligatorio il controllo sa-
nitario nelle categorie a rischio per alcol, tale orien-
tamento è fortemente avversato dalla SNOP (So-

cietà nazionale degli operatori della prevenzione),
da alcuni Servizi dell’Emilia e da altre Regioni co-
me la Lombardia, che ritengono ammissibile
l’obbligo di sorveglianza sanitaria solo se ricorrono
altri rischi specificatamente indicati dal D.Lgs.
81/2008 (movimentazione carichi, rischi biologici,
videoterminali, agenti chimici pericolosi a livello
non irrilevante, ecc…). L’obbligo di sorveglianza
sanitaria per lavoratori di categorie che non hanno
altri rischi professionali sarebbe, secondo questa
parte non irrilevante degli operatori della preven-
zione, una violazione dei diritti civili tutelati dalla
L.300/70. La sorveglianza sanitaria dei rischi con-
nessi col consumo di alcol potrebbe avvenire, se-
condo questo orientamento, solo su richiesta del la-
voratore, secondo la previsione del comma 2 c del-
l’art 41 del D.Lgs. 81/08, analogamente a quanto
avviene oggi per altri rischi non previsti per legge,
quali l’esposizione a movimenti ripetitivi. Nell’atte-
sa di un auspicabile pronunciamento del legislatore,
è doveroso osservare come tale rigida impostazione
non sia condivisibile, visto che obbligo del datore di
lavoro è la valutazione di tutti i rischi per la salute e
la sicurezza dei lavoratori, ivi compresi, dunque,
quelli non espressamente indicati nel Testo Unico
81/08.

In sostanza, sembra che attualmente solo la re-
dazione di una “policy” aziendale accettata e sotto-
scritta dalle parti sociali possa consentire la messa
in opera di una strategia di contrasto delle dipen-
denze estesa a tutti i lavoratori e non rivolta solo a
quelli “a rischio”.

Il dettato dell’art. 15 della L. 125/2001 configu-
rerebbe comunque l’obbligo del medico competen-
te di procedere alle visite ed ai controlli alcolimetri-
ci tutte le volte che il datore di lavoro o un suo de-
legato gli segnali una possibile assunzione di be-
vande alcoliche da parte dei lavoratori addetti alle
particolari lavorazioni. Ne consegue per il medico
competente l’obbligo di pronunciarsi sull’idoneità
del lavoratore a svolgere le mansioni assegnate e di
emettere un giudizio di inidoneità temporanea tut-
te le volte che il lavoratore non appaia in grado di
svolgere le sue mansioni senza rischio per sé o per
altri.

Rimane aperta ancora la questione di come deb-
ba comportarsi il datore di lavoro di aziende nelle
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quali non vi sono i rischi professionali previsti dalla
legge e, di conseguenza, non c’è medico competen-
te: pensiamo ad esempio alla maggior parte degli
istituti di istruzione. Si deve ricordare che al mo-
mento non vi sono ragioni ostative per affidare sia
la valutazione dell’alcol-dipendenza che quella del-
la tossicodipendenza alle Istituzioni Pubbliche. Ta-
le impostazione, già proposta nel Documento di
Consenso del Gruppo LaRA del 2008, sarebbe
coerente anche con l’art 5 della Legge 300. Il pro-
blema è che i Rappresentanti delle Regioni hanno
evitato sinora di promuovere tale soluzione, forse
per motivi di aggravio economico (gli esami sareb-
bero comunque pagati dal datore di lavoro), ma più
probabilmente per motivi di valutazione “politica”.

Tali motivazioni, d’altro canto, non paiono in-
sussistenti, data la estraneità dei medici del lavoro
degli Organi di Vigilanza alle esigenze produttive
ed il fatto che essi ricoprono la qualifica di Ufficiali
di Polizia Giudiziaria e sono quindi tenuti a fare
rapporto all’Autorità Giudiziaria di tutti i reati di
cui hanno notizia. L’esigenza punitiva, propria del
Diritto Penale, è ancora una volta in palese contra-
sto con quella di promuovere la salute e gli stili di
vita responsabili. È facile convenire che una cam-
pagna di controlli alcolimetrici svincolata da una
politica preventiva (formazione/informazione di la-
voratori dirigenti e preposti e recupero dei casi po-
sitivi) penalizza le aziende non tanto per il costo
dei test, ma per la perdita di forza-lavoro conse-
guente alle inidoneità temporanee. Forse non è un
caso che i pochi dati sinora pubblicati sull’abuso di
alcol provengano soprattutto da Organi di Vigilan-
za, non da medici competenti, e si riferiscano ad
interventi episodici, come quelli di cui abbiamo da-
to conto in precedenza. È intuitivo che le aziende
edili lombarde nelle quali si è riscontrato il 34% di
positività (137), e quindi di inidoneità al lavoro, ab-
biano avuto gravi problemi produttivi, ma anche le
aziende bellunesi, nelle quali prevalgono i “consu-
matori responsabili” (120) hanno comunque perso
temporaneamente il 3% della forza-lavoro, e non
c’è da ritenere che ne siano state entusiaste. Gli
stessi medici dei Servizi di Vigilanza delle ASL,
d’altro canto, hanno la consapevolezza che il loro
intervento è tanto più efficace nel migliorare le
condizioni di lavoro quanto più è orientato in senso

pro-attivo, come ad esempio nelle applicazione che
hanno utilizzato il metodo A.S.I.A.© (assessment/
surveillance/information/audit) (16, 15) con la fi-
nalità di stimolare la presa di coscienza di una pro-
blematica preventiva da parte dei medici compe-
tenti, lasciando poi a questi ultimi il compito di fa-
re sorveglianza e all’Organo di Vigilanza appunto
quello di vigilare.

È d’altronde certo che l’attribuzione dei compiti
di verifica dell’alcol-dipendenza all’Organo di Vi-
gilanza competente per territorio potrebbe contri-
buire a far venir meno le inestricabili questioni giu-
ridiche ancora aperte e, con esse, quelle di natura
più squisitamente etica. Potrebbe essere prevista al-
l’uopo una modifica della stessa L. 125/2001, nello
stabilire che responsabile di entrambi i controlli
(sull’assunzione di alcolici e sulla verifica delle con-
dizioni di alcol dipendenza) nei soggetti che svol-
gono mansioni con rischio per terzi è il datore di
lavoro il quale esercita siffatta responsabilità per il
tramite di un medico dell’Organo di Vigilanza (già
peraltro addestrato a formulare le idoneità com-
plesse nei lavoratori addetti all’impiego di gas tos-
sici, secondo il Regio Decreto 147 del 9 gennaio
1927). In questo modo si supererebbe la questione
dei controlli nei lavoratori che svolgono compiti
per i quali non è prevista la sorveglianza sanitaria e
che, per questo, non vengono sottoposti ad accerta-
menti preventivi e periodici da parte del medico
competente. Inoltre lo svolgimento dei controlli da
parte di ente pubblico non confliggerebbe col di-
sposto, tuttora vigente, dell’art. 5 della L. 300 del
1970.

In ogni caso già oggi l’Organo di Vigilanza ha la
possibilità di intervenire sul problema dell’alcol nei
luoghi di lavoro non solo in modo reattivo, ma con
iniziative di promozione attiva e stimolo. L’ODV
potrebbe iniziare il circolo virtuoso del metodo
A.S.I.A.© contattando le parti interessate (datori
di lavoro, servizi di prevenzione, medici competen-
ti) in incontri ristretti o seminari interattivi, nei
quali siano illustrati i problemi legati all’alcol nei
luoghi di lavoro, le normative e le misure di pre-
venzione. L’ODV può fornire, ove richiesta, consu-
lenza sulle modalità di realizzazione dei compiti ri-
chiesti alle varie parti responsabili della salute e si-
curezza, e partecipare all’esecuzione dei test. Può
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SINTESI OPERATIVA

1. Le aziende, nella persona del datore di lavoro (DDL), hanno l’obbligo di valutare il rischio per terzi che può derivare
da comportamenti di abuso (alcol, droghe) dei lavoratori.

2. Il medico competente (MC), nella sua funzione di consulente del DDL e collaboratore nella redazione del documento
di valutazione dei rischi (DVR) deve consigliare di valutare esplicitamente il rischio per i terzi connesso con
l’uso/abuso di alcol. È opportuno che tale valutazione avvenga con modalità partecipative, coinvolgendo i rappresen-
tanti dei lavoratori per la sicurezza (RLS) e le figure-chiave dell’azienda (dirigenti, preposti). Il questionario P.A.D.©
può servire a consolidare il consenso sulla policy aziendale.

3. Le incongruenze o lacune che si riscontrano negli elenchi delle categorie a rischio prodotte dalle diverse commissioni
della Conferenza Stato-Regioni per alcol e droghe, per lo meno nelle Regioni ove non è vigente una regolamentazione
specifica, devono essere risolte nel DVR e dovrebbero essere oggetto di una apposita policy aziendale .

4. È consigliabile che la politica aziendale relativa ai comportamenti di abuso sia realizzata con modalità partecipative.
Tale politica fa parte integrante del Sistema di gestione dei rischi per la sicurezza sul lavoro (SGSL).

5. La politica sui comportamenti di abuso deve essere rispettosa dei diritti civili dei lavoratori.
6. Qualsiasi politica per l’alcol nei luoghi di lavoro deve sempre comprendere interventi formativi/informativi e prevedere

le modalità per il trattamento dei lavoratori.
7. L’esecuzione di accertamenti sui lavoratori al di fuori di una politica esplicita e codificata non può essere ritenuta eti-

camente corretta.
8. Qualora il DDL nel redigere il DVR evidenzi che talune mansioni/ attività lavorative possano risultare rischiose per

terzi nei casi di uso/abuso di sostanze deve esplicitarlo nel DVR. L’inclusione del rischio nel DVR, e la definizione di
una policy di contrasto dell’alcol, consentono al medico competente di effettuare controlli relativi all’alcol sui lavorato-
ri già sottoposti a sorveglianza sanitaria per altri rischi professionali, anche se questi non figurano negli elenchi dell’In-
tesa Stato-Regioni.

9. Allo stato delle normative regionali o locali in molte regioni il MC non può estendere la sorveglianza sanitaria a quei
lavoratori che, pur essendo compresi negli elenchi dell’Intesa Stato-Regioni per i controlli, non siano esposti a rischi
professionali previsti per legge.

10. I controlli sull’uso di alcol nei luoghi di lavoro sono giustificati in quanto verifica dell’adesione alla politica di salute e
sicurezza. I controlli hanno sempre finalità sanitarie/preventive. I controlli con finalità disciplinari non possono essere
richiesti ai medici.

11. Non vi è dubbio che i controlli sull’uso di alcol su lavoratori non compresi nelle categorie “a rischio” definite dall’Intesa
Stato-Regioni debbano essere richiesti all’organo di vigilanza (ODV) territorialmente competente. Si ritiene che i me-
dici dell’ODV che rivestono la qualifica di ufficiale di polizia giudiziaria (UPG) possano sottoporre ad accertamenti
anche i lavoratori non sottoposti a sorveglianza sanitaria e debbano obbligatoriamente procedere con un rapporto al-
l’Autorità Giudiziaria per tutte le violazioni eventualmente riscontrate.

12. I controlli sull’uso di alcol con finalità preventive/sanitarie sono svolti dal MC nell’ambito del programma di sorve-
glianza sanitaria. I risultati degli accertamenti sono valutati dal MC e conservati con riservatezza nel documento sani-
tario personale di ciascun lavoratore. Il MC trasmette al DDL esclusivamente il giudizio di idoneità.

13. Il MC può derogare all’obbligo di segretezza solo in stato di necessità e comunque tenendo conto delle esimenti già
previste per il segreto professionale.

14. La sorveglianza sanitaria svolta dal MC può comprendere interventi di contrasto dell’abuso di alcol con finalità di pro-
mozione della salute. Le visite finalizzate esclusivamente alla promozione della salute e non rivolte a lavoratori sottoposti
a sorveglianza sanitaria obbligatoria, non prevedono il rilascio del giudizio di idoneità. Il contenuto di tali visite ed i rela-
tivi accertamenti devono essere registrati sul documento sanitario personale e sono custoditi con riservatezza.

15. Il MC tiene conto nella sorveglianza sanitaria dell’eventuale stato di alcol-dipendenza, così come quello di dipendenza
da droghe o di altre condizioni morbose dei lavoratori che potrebbero interferire con la capacità lavorativa e con la sa-
lute e sicurezza di terzi.

16. Il MC trasmette i dati relativi alla sorveglianza sanitaria, ivi compresi gli eventuali risultati degli accertamenti alcoli-
metrici o tossicologici, esclusivamente in forma aggregata o anonima collettiva.

02-impag suppl 1-2014:02-impag suppl 1-2014  24-11-2014  9:59  Pagina 54



inoltre ricorrere al potere di disposizione, qualora le
parti non fossero sufficientemente sollecite nella
realizzazione di quanto dovuto. La verifica ispetti-
va, che idealmente conclude il ciclo A.S.I.A.©, sarà
maggiormente condivisa dalle parti e certamente
utile ai fini di un reale controllo del problema alcol
(tabella 12).

La tabella 13 sintetizza la struttura organizzativa
dei controlli relativi all’alcol, così come deriva da
una scrupolosa attuazione della normativa vigente.
Il controllo alcolimetrico può essere richiesto dal
datore di lavoro al suo medico competente. Questi
effettua il controllo con le caratteristiche di riserva-
tezza previste per la sorveglianza sanitaria. Di con-
seguenza, il datore di lavoro riceve solo il giudizio
di idoneità, non i risultati dei test. Ne deriva un’ef-
ficace azione sulla destinazione lavorativa, ma
l’impossibilità di adottare provvedimenti discipli-
nari. In alternativa il datore di lavoro può affidare il
controllo al Dipartimento di Prevenzione della
ASL. In questo caso il datore di lavoro avrebbe i ri-
sultati del test, ed anche una temporanea inidoneità
nei casi positivi, ma non il giudizio di idoneità (che

deve essere espresso dal medico competente). La
valutazione di alcol-dipendenza deve essere effet-
tuata dal medico competente su tutti i lavoratori
con compiti critici che sono già sorvegliati perché
esposti a rischio, mentre deve essere affidata alle
Commissioni medico legali (secondo la Legge
300/70) per i lavoratori non sorvegliati dal medico
competente perché non esposti a rischio. È eviden-
te, in questo caso, che può trattarsi solo di casi
molto avanzati, nei quali sia in dubbio la capacità
lavorativa generica. Si tenga presente una impor-
tante differenza tra i due giudizi, che solo per un
incidente semantico hanno uguale denominazione:
mentre il giudizio medico-legale è espresso “ex
ante”, tenendo conto dei compiti teoricamente ese-
guibili da un lavoratore e riportati nel mansionario,
quello del medico competente è un giudizio “ex
post” che origina dalla valutazione dei rischi effetti-
vamente presenti nell’ambiente di lavoro. In altre
parole, nel caso di una infermiera professionale
l’idoneità medico-legale indicherà se tale persona
può essere esposta a tutti i rischi professionali teo-
ricamente presenti nel lavoro di infermiere, mentre
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Tabella 12 - Una possibile azione proattiva dell’organo di vigilanza sul tema dell’alcol secondo il metodo A.S.I.A.© (asses-
sment, surveillance, information, audit)
Table 12 - Possible pro-active actions by Vigilance Agencies concerning alcohol according to A.S.I.A. method (Assessment, Surveillan-
ce, Information, Audit)

Tipo di attività Figure coinvolte Oggetto

1 AUDIT ODV, DDL, RSPP, MC Conoscenza del problema, delle normative, delle modalità di
intervento.

2 Assessment DDL (RSPP, MC) Valutazione del rischio per terzi che deriva da comportamenti
di uso/abuso.

3 Assessment DDL (RSPP, MC, RLS, Definizione partecipativa della “policy” aziendale.
dirigenti e preposti)

4 Surveillance MC Promozione di comportamenti sani nella sorveglianza sanitaria;
identificazione di comportamenti a rischio e predisposizione
delle misure di trattamento e recupero.

5 Surveillance ODV Esecuzione di controlli alcolemici.

6 Information DDL,RSPP, MC Campagne di informazione sull’alcol.

7 Information Formatori (DDL,RSPP, MC) Formazione continua su alcol e lavoro.

8 AUDIT ODV, DDL, RSPP, MC Verifica, da parte dell’ODV, dell’attuazione delle normative
su alcol e lavoro.

ODV: Organo di vigilanza; DDL: Datore di lavoro; RSPP: Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione; MC:
Medico competente; RLS: Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza
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il medico competente esprimerà un giudizio con
esclusivo riferimento ai rischi valutati come attual-
mente presenti nel luogo di lavoro al momento del-
la visita (97).

Nell’ipotesi di una modificazione della Legge
125 e del D. Lgs 81/08 che affidasse ai Diparti-
menti di Prevenzione delle Asl gli adempimenti re-
lativi all’alcol, il controllo alcolimetrico potrebbe
essere effettuato direttamente dal Dipartimento di
Prevenzione della ASL, su richiesta del datore di
lavoro oppure d’iniziativa, a campione. Il datore di
lavoro in questi casi è ammesso a conoscere i risul-
tati dei test e può adottare provvedimenti sanziona-
tori.

È auspicabile che il D.Lgs. 81/08 sia modificato
anche per consentire, in analogia con quanto già
previsto dalla vigente normativa radioprotezionisti-
ca, che il medico competente esprima il giudizio di
idoneità anche in riferimento ai rischi per terzi, e
possa così tenere in debito conto dell’abuso di al-
col. Il gruppo LaRA ha già preso posizione in tal
senso in quanto ritiene concordemente che la tutela
dei terzi debba essere sempre tenuta in conto nella
formulazione dei giudizi di idoneità.

Nelle more di un auspicabile quanto urgente
provvedimento di riforma, il medico competente:

- dovrà controllare l’assunzione di alcolici solo in
ragione di specifica e circostanziata richiesta
del datore di lavoro, astenendosi dal comunica-
re l’esito del controllo, ma trasmettendo al ri-
chiedente (ovvero al datore di lavoro) il giudi-
zio di idoneità;

- dovrà procedere, utilizzando i protocolli dispo-
nibili più avanzati, a verificare l’esistenza di
condizioni di alcol-dipendenza nei soli soggetti
già sottoposti a sorveglianza sanitaria che svol-
gono attività a rischio per la sicurezza e
l’incolumità di terzi, senza però indicare nel
giudizio di idoneità l’assenza o la presenza di
condizioni di alcol dipendenza o gli altri moti-
vi che hanno portato alla formulazione del giu-
dizio.

Nell’azione del medico competente non ci sono
automatismi, ma occorre graduare le decisioni in
funzione del contesto lavorativo (tabella 14). Ven-
gono espresse alcune raccomandazioni per gli ope-
ratori della prevenzione.

È evidente che il rifiuto da parte del lavoratore
di sottoporsi ai controlli per alcol comporterà
l’impossibilità, da parte del medico competente, di
esprimere un giudizio di idoneità per mansioni cri-
tiche.

In conclusione, il gruppo di esperti concorda nel
fornire una sintesi operativa degli adempimenti re-
lativi al tema dell’alcol nei luoghi di lavoro.

Lo studio che abbiamo condotto consente di
verificare la discrepanza tra l’entità dei problemi
derivanti dall’abuso di alcol nel nostro paese e
l’insieme dei provvedimenti messi in opera a livel-
lo nazionale e locale per contrastarli nei luoghi di
lavoro. Le contraddizioni e lacune della legislazio-
ne, l’inerzia delle istituzioni, come Istat e Ministe-
ri, nel fornire statistiche aggiornate, il prevalente
disinteresse degli operatori, delle aziende e degli
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Tabella 13 - Organizzazione dei controlli relativi all’abuso di alcol secondo la normativa vigente
Table 13 - Organisation of controls regarding alcohol abuse according to current law

Tipo di esame Esecutore Prodotto Conseguenze

Controllo Medico Giudizio di idoneità Il datore di lavoro attua immediatamente i giudizi
alcolimetrico competente di medicina del lavoro di idoneità, ma non può conoscere i risultati dei test

Controllo Dipartimento Valori riscontrati Il datore di lavoro può adottare provvedimenti
alcolimetrico Prevenzione al test sanzionatori, ma non può modificare l’idoneità

della ASL

Valutazione Medico Giudizio di idoneità Può comprendere solo i lavoratori sorvegliati
alcol-dipendenza competente di medicina del lavoro

Valutazione Commissioni Giudizio di idoneità Può comprendere tutti i lavoratori, ma non è
alcol-dipendenza Medico Legali medico-legale specifico per gli ambienti di lavoro

(L. 300/70)
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organi di vigilanza danneggiano i lavoratori che
soffrono di patologie correlate all’alcol e le nume-
rose persone la cui salute e sicurezza può essere
messa in pericolo da comportamenti di abuso. Solo
quando avrà maturato coscienza di ciò, la nostra
collettività potrà proporre e mettere in atto strate-
gie efficaci per il contrasto dell’alcol nei luoghi di
lavoro.
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APPENDICE 1
Il questionario P.A.D.©

Il Decreto 81/08 “Unico testo normativo in materia di salute e sicurezza delle lavoratrici e dei lavoratori” stabilisce, all’art.
41, comma 4, che le visite mediche preventive e periodiche che fanno parte della sorveglianza sanitaria “sono altresì finalizza-
te alla verifica di assenza di condizioni di alcol dipendenza e di assunzione di sostanze psicotrope e stupefacenti”.
Questa norma conferma l’obbligo dei controlli già previsto da leggi precedenti anche se ancora non applicate in tutti i settori
produttivi.
Con questo questionario chiediamo il tuo parere sul problema dell’abuso di alcol e droghe, al fine di impostare una politica
aziendale condivisa.
Il questionario è anonimo. I risultati raccolti saranno discussi in un incontro e confrontati.
Ti chiediamo di rispondere con un SI o un NO a tutte le domande. Grazie.

66

1. L’abuso di alcol e droghe può danneggiare la salute. Sei d’accordo? NO SI

2. L’assunzione di alcol e droghe può mettere in pericolo la salute di altri. Sei d’accordo? NO SI

3. Questa Azienda svolge un servizio pubblico? NO SI

4. Ritieni utile un programma di formazione/informazione sui danni causati da alcol e droghe? NO SI

5. Ritieni utile un programma di formazione/informazione dei dirigenti e preposti che consenta NO SI
di riconoscere i sintomi precoci causati dall’abuso di alcol e droghe?

6. Ritieni utile incoraggiare chi ha problemi con alcol o droghe a chiedere aiuto? NO SI

7. I dati sanitari che riguardano l’uso personale di alcol e droghe devono rimanere riservati. NO SI
Sei d’accordo?

8. Ci sono alcuni aspetti del lavoro che si svolge in questa azienda che sono critici per la salute e NO SI
sicurezza dei lavoratori?

9. Ci sono aspetti del lavoro che si svolge in questa azienda che sono critici per la salute e sicurezza NO SI
di terzi?

10. Ritieni che ci siano in questa azienda lavori che non possono essere svolti sotto l’effetto dell’alcol NO SI
o di droghe?

11. Ritieni che chi fa abuso di alcol e di droghe debba essere curato? NO SI

12. Credi che sia giusto offrire ad un lavoratore che ha problemi la possibilità di curarsi, senza subire NO SI
provvedimenti disciplinari?

13. Ritieni che la politica su alcol e droghe debba essere applicata allo stesso modo a tutti coloro che NO SI
svolgono compiti rischiosi, indipendentemente dal loro ruolo e grado?

14. Credi che sia opportuno far controllare l’assenza di dipendenza da alcol o droghe, prima di affidare NO SI
a qualcuno un lavoro critico per la sicurezza?

15. Credi che sia opportuno informare compiutamente il lavoratore prima di sottoporlo ad un test NO SI
per le dipendenze?

16. Credi che in questa azienda ci siano mansioni che per la loro criticità richiedono il controllo NO SI
dell’abuso di alcol?

17. Credi che in questa azienda ci siano mansioni che per la loro criticità richiedono il controllo NO SI
dell’uso di droghe?

18. Può capitare a tutti qualche volta di eccedere con l’alcol, ma ciò non deve influenzare la NO SI
sicurezza degli altri. Sei d’accordo?
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19. Fermo restando che ognuno ha le proprie responsabilità, credi che sia opportuno nominare un NO SI
Responsabile della politica sulle dipendenze?

20. Chi si sta curando per uscire da uno stato di dipendenza ha diritto alla conservazione del posto NO SI
di lavoro. E’ giusto?

21. Credi che sia giusto che l’azienda metta in atto una politica per il contrasto delle dipendenze NO SI
sul luogo di lavoro?

22. Credi che sia giusto che tutti i lavoratori accettino la politica aziendale sulle dipendenze? NO SI

23. La politica aziendale sulle dipendenze dovrebbe essere periodicamente rivista con il concorso NO SI
dei lavoratori. Sei d’accordo?

24. Se vieni a sapere che un collega ha problemi con l’alcol e le droghe, dovresti convincerlo a NO SI
chiedere aiuto. Sei d’accordo?

25. In azienda il servizio sanitario dovrebbe essere sempre disponibile per informazioni, consigli o NO SI
assistenza per i problemi legati all’abuso. Sei d’accordo?

26. Il lavoratore che rifiuta di sottoporsi ai controlli non può essere adibito a lavori critici per la NO SI
sicurezza. Sei d’accordo?

27. I lavoratori che svolgono compiti dai quali dipendono la salute e sicurezza di altri, non devono NO SI
mai essere meno lucidi per l’effetto di alcol droghe o farmaci. Sei d’accordo?

28. Se un lavoratore che svolge compiti critici deve assumere un farmaco che riduce lo stato NO SI
di vigilanza, deve avvertire tempestivamente il medico competente. Sei d’accordo?

29. I lavoratori che hanno causato incidenti stradali dovrebbero essere sottoposti a controlli NO SI
per alcol e droghe. Sei d’accordo?

30. I lavoratori che hanno manifestato un comportamento tipico dell’ubriachezza o dell’abuso di droghe NO SI
dovrebbero essere sottoposti a controlli. Sei d’accordo?

31. I lavoratori che hanno avuto in passato problemi con alcol e droghe, dopo il rientro al lavoro NO SI
dovrebbero essere controllati con maggiore frequenza, per il pericolo di ricadute. Sei d’accordo?

32. I lavoratori coinvolti in un incidente sul lavoro dovrebbero essere sottoposti a controlli NO SI
per alcol e droghe. Sei d’accordo?

33. Se un lavoratore che svolge compiti critici deve assumere un farmaco che riduce lo stato NO SI
di vigilanza, deve avvertire tempestivamente il suo superiore. Sei d’accordo?

34. Ritieni che la politica su alcol e droghe debba essere applicata all’interno dell’azienda anche a NO SI
coloro che non svolgono compiti rischiosi?
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«LA MEDICINA DEL LAVORO» pubblica lavori originali, rassegne, brevi note
e lettere su argomenti di medicina del lavoro e igiene industriale. I contributi non
devono essere già stati pubblicati o presentati ad altre riviste. I manoscritti, in lin-
gua italiana o inglese, devono essere sottoposti utilizzando il sito web della rivista
http://www.lamedicinadellavoro.it.
I lavori saranno sottoposti a revisori; sulla base dei loro giudizi la Redazione si ri-
serva la facoltà di suggerire modifiche o di respingerli. Gli autori verranno infor-
mati delle motivazioni che hanno portato la Redazione a formulare suggerimenti o
giudizi negativi. Le opinioni espresse dagli autori non impegnano la responsabilità
della Rivista.

MANOSCRITTI - I lavori devono essere redatti utilizzando Microsoft Word
per Windows, doppia spaziatura tra le righe, font 12 e con ampio margine su un
lato. Tutte le pagine, compresa la bibliografia, dovranno essere numerate progres-
sivamente e portare indicato all’inizio di ogni pagina il nome del primo autore e il
titolo breve (running title); analoga indicazione deve figurare sulle tabelle e sulle
figure.

PRIMA PAGINA - Nella prima pagina del manoscritto deve essere indicato il ti-
tolo dell’articolo in italiano ed inglese, il cognome e l’iniziale del nome dell’autore
o degli autori, il nome per esteso degli autori di genere femminile, l’istituzione di
appartenenza di ciascun autore, l’indicazione delle eventuali fonti di finanziamento
del lavoro e l’indirizzo completo dell’autore responsabile della corrispondenza.
Nella stessa pagina devono essere indicati il titolo breve (running title) che dovrà
figurare in testa a ciascuna pagina dello stampato e almeno 3 parole chiave in ita-
liano ed inglese. Qualora il lavoro sia già stato oggetto di comunicazione orale o
poster in sede congressuale, è necessario che in una nota a piè di pagina ne venga-
no indicate la data e il luogo.

TABELLE - Le tabelle devono essere riportate alla fine del testo e numerate pro-
gressivamente con numeri arabi. Ciascuna tabella deve essere corredata di didasca-
lia. La didascalia in entrambe le lingue, italiano ed inglese, deve contenere le infor-
mazioni necessarie a interpretare la tabella stessa senza fare riferimento al testo.
Nel testo la tabella deve essere citata per esteso (es. tabella 1). Le tabelle devono
essere elaborate usando Microsoft Word per Windows. Le tabelle dovranno essere
incorporate nello stesso file del manoscritto, assieme alle didascalie.

FIGURE – Le figure devono essere numerate con numeri arabi. Ciascuna figura
deve essere corredata di didascalia, sia in italiano che in inglese. Nel testo la figura
deve essere citata per esteso (es. figura 1). Le figure possono essere incorporate nel
manoscritto e devono essere posizionate alla fine, dopo le tabelle, insieme alle ri-
spettive didascalie. Se le figure vengono invece preparate in formato jpeg o tiff (o
pdf ad alta risoluzione) devono essere caricate separatamente come file supplemen-
tari. Le fotografie, i disegni e i grafici devono avere una dimensione minima di
10x15 cm e una risoluzione almeno di 300 dpi. Le figure verranno stampate in
bianco e nero o in toni di grigio. Le figure a colori saranno stampate a colori solo
nel caso in cui l’autore si prenda carico delle spese di stampa; saranno invece visibi-
li a colori nella versione elettronica dell’articolo. È cura dell’autore che sottopone
figure a colori accertarsi che la stampa in toni di grigio consenta una chiara lettura
dell’immagine. Nel caso gli autori intendano pubblicare figure o grafici tratti da al-
tre riviste o libri, dovranno previamente ottenere il permesso scritto dall’autore e
dalla casa editrice, copia del quale deve essere inviata alla redazione della rivista;
nell’articolo gli autori dovranno indicare le fonti da cui il materiale stesso è tratto.

PRESENTAZIONE DEGLI ARTICOLI - I lavori dovranno essere suddivisi in:
Riassunto, Introduzione, Metodi, Risultati, Discussione, Bibliografia. Dovranno
essere dettagliatamente descritti i metodi solo quando siano originali o presentino
delle modifiche sostanziali rispetto ai precedenti. Per i metodi già noti e riportati
in letteratura è sufficiente citare gli articoli originali. Nella presentazione dei risul-
tati si deve evitare di ripetere nel testo i dati presentati nelle tabelle e nelle figure.

LETTERA DI ACCOMPAGNAMENTO – In una lettera di accompagnamen-
to, l’autore responsabile della corrispondenza dovrà dichiarare che tutti gli autori
hanno letto e condiviso il contenuto e l’interpretazione del lavoro inviato. La lette-
ra d’accompagnamento dovrà inoltre riportare la dichiarazione firmata dall’autore
responsabile della corrispondenza, anche per conto degli altri autori, sull’assenza di
conflitto d’interesse.

TITOLO - Il titolo dovrà essere redatto sia in italiano che in inglese. I titoli redat-
ti nelle due lingue devono essere inseriti uno di seguito all’altro nell’apposito spa-
zio sul sito, separati dal simbolo «/» (TITOLO).

RIASSUNTO - Il riassunto dovrà essere redatto sia in italiano che in inglese e
strutturato nelle sezioni: Introduzione/Background, Obiettivi/Objectives, Meto-
di/Methods, Risultati/Results e Conclusioni/Conclusions. In ciascuna lingua il
riassunto dovrà essere limitato ad un massimo di 250 parole. I riassunti redatti nel-
le due lingue devono essere inseriti uno di seguito all’altro nell’apposito spazio sul
sito (RIASSUNTO).

BIBLIOGRAFIA - La correttezza e la completezza delle citazioni bibliografiche
ricade sotto la responsabilità degli autori. Nella bibliografia le citazioni devono es-
sere elencate in ordine alfabetico e numerate progressivamente. Nel caso ci siano
più citazioni di uno stesso autore, queste vanno elencate in ordine cronologico.
Nel testo i riferimenti bibliografici dovranno essere indicati con numeri arabi tra
parentesi corrispondenti al numero della citazione in bibliografia.
Nella citazione, per quanto attiene al numero degli autori da riportare, se gli autori
sono più di 4 vanno citati i primi 3 seguiti da et al e se sono 4 o meno di 4 vanno
citati tutti. La numerazione delle pagine non va abbreviata, ma lasciata per esteso.
Di seguito sono riportati alcuni esempi cui attenersi.

Articoli su riviste:
- Kalliomaki PL, Kalliomaki K, Korhonen O, et al: Respiratory status of stainless
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117-121

Libri o capitoli di libri:
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Little Brown and Co, 1970
– Fogari R, Orlandi C: Essential hypertension among workers of a metallurgical

factory. In Rosenfeld JB, Silverber DS, Viskoper R (eds): Hypertension control
in the community. London: Libbey J, 1985: 270-273

Comunicazioni personali pubblicate su Atti o Convegni:
- Galli DA, Colombi A, Antonini C, Cantoni S: Monitoraggio ambientale e bio-

logico dell’esposizione professionale a pigmenti e coloranti azoici. In Foà V, An-
tonini C, Galli DA (eds): Atti del convegno Materie coloranti ed ambiente di la-
voro. Milano, 14-15 marzo 1984. Fidenza: Tipografia Mattioli, 1985: 129-137

Monografie:
- International Agency for Research on Cancer: Some chemicals used in plastics

and elastomers. Lyon: IARC, 1986 (IARC monographs on the evaluation of the
carcinogenic risk of chemicals to humans no 39)

Documenti reperibili in internet:
- NIOSH, National Institute Occupational Safety and Health. (2003). Hydrocar-

bons, Aromatic. Method 1501. disponibile on line all’indirizzo: http://www.
cdc.gov/niosh/docs/2003-154/pdfs/1501.pdf. (ultimo accesso il 31-12-2010).

Il nome della rivista deve essere abbreviato secondo le norme dell’Index Medicus.
Le comunicazioni personali e le comunicazioni a congressi, se non pubblicate, non
devono far parte della bibliografia, ma devono essere citate per esteso nel testo.

CONFLITTO DI INTERESSE – Un conflitto d’interesse sussiste quando il giu-
dizio professionale su un interesse primario, quale l’interpretazione dei propri ri-
sultati o di quelli ottenuti da altri, potrebbe essere influenzato, anche in maniera
inconsapevole, da un interesse secondario, quale un tornaconto economico o una
rivalità personale. Un conflitto d’interesse non è di per sé antietico. Tuttavia, esso
deve essere pubblicamente ed apertamente riconosciuto. Tale riconoscimento non
avrà alcun valore ai fini della decisione sulla pubblicazione. Pertanto, in conformità
con le indicazioni dell’International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE) dell’ottobre 2008, all’atto dell’invio di un lavoro per pubblicazione su La
Medicina del Lavoro, nella lettera d’accompagnamento allegata al manoscritto,
l’autore responsabile della corrispondenza dovrà dichiarare, anche a nome degli al-
tri autori, l’esistenza o meno di legami finanziari (rapporti di consulenza, proprietà
di azioni, brevetti o licenze, ecc) che possano configurare un potenziale conflitto
d’interesse in relazione alle materie trattate nel lavoro stesso. In caso di sussistenza
di tali legami finanziari, gli autori interessati dovranno indicarli con una breve ma
esauriente definizione. Sul sito web si deve dichiarare l’eventuale esistenza di con-
flitto di interesse nell’apposito spazio. Se non ci sono conflitti basta riportare
NESSUNO.

BOZZE - L’autore responsabile del manoscritto il cui contributo sarà accettato per
la pubblicazione riceverà le bozze dell’articolo per controllare eventuali errori tipo-
grafici. Sulle bozze non potranno essere apportate modifiche sostanziali. La corre-
zione delle bozze solleva la redazione da ogni responsabilità per eventuali errori
presenti nel testo.

RECENSIONI - I libri e i lavori su argomenti di medicina del lavoro e di igiene
industriale e/o ambientale che gli autori o gli editori desiderano far recensire sulla
rivista, devono essere inviati alla Redazione.

PUBBLICITÀ, NUMERI ARRETRATI E RICHIESTE DI ESTRATTI -
Per inserzioni pubblicitarie, oppure ordini di fascicoli arretrati o estratti, si prega
di contattare: Mattioli 1885 srl - Casa Editrice, Strada di Lodesana 649/sx, Loc.
Vaio - 43036 Fidenza (Parma), Tel. 0524/530383, Fax 0524/82537, e-mail:
edit@mattioli1885.com

La rivista è sotto la tutela delle leggi internazionali sulla proprietà letteraria.
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