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               Bozza del 14.9.04  

                    ( Gruppo provinciale di lavoro ASL-Scuola )
Per trattandosi di una bozza, dunque in attesa di definizione, il documento di seguito riportato è estremamente importante per saperne di più in fatto di medicina scolastica. Per questo si mette a disposizione di genitori, insegnanti ed operatori scolastici tutti.
In ogni caso, per informazioni ancora più specifiche inerenti la medicina preventiva nelle comunità, si segnalano anche i seguenti numeri telefonici, tratti dal documento stesso:

AMBULATORIO MEDICINA PREVENTIVA NELLE COMUNITA’

Lodi:
presso Ospedale Vecchio, Ambulatorio Vaccinazioni – via A. Bassi n 1

( 0371.372492
S. Angelo Lodigiano: presso Villa Cortese - largo S. Maria, 8  

( 0371.90228-91142

Casalpusterlengo: presso Villa Caterina - via A. Bassi, 4  

( 0377.924617-614
Codogno: Via Pietrasanta, 3 

( 0377-9255941    new
[image: image2.wmf]
Responsabile del Servizio MPC

Dr. Annamaria Belloni
LA Medicina scolastica OGGI

Occorre in premessa sottolineare che l'articolo 3 della Legge Regionale n. 12 del 4 agosto 2003 “Norme relative a certificazioni in materia di igiene e sanità pubblica” non modifica né sopprime interventi di medicina scolastica o servizi di prevenzione dell'età evolutiva, dal momento che abolisce obblighi di fatto già superati dalla normativa successiva al D.P.R. 22.12.1967 n. 1518 e non vanifica quanto previsto da successivi atti.

Visite mediche e screening 

Le visite mediche e gli screening, prima effettuati dal medico scolastico presso le scuole, sono oggi affidati - dalla normativa vigente - al Pediatra di Libera Scelta (PLS) nell’ambito dei bilanci di salute. Compete infatti ai PLS, ai sensi dell’Accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici specialisti pediatri di libera scelta, la presa in carico, cioè la tutela della salute, dei bambini da 0 a 14 anni. 

L’attività si estrinseca in compiti diagnostici, terapeutici, preventivi e di educazione sanitaria che sono espletati attraverso interventi ambulatoriali e domiciliari. Tra le altre attività spetta, quindi, ai PLS:

· L’effettuazione dei “bilanci di salute” che prevedono:

dal 1° al 45° giorno di vita:
 1° visita con controllo del peso e dell’altezza

dal 61° al 90° giorno:
 
 2° visita con controllo del peso e dell’altezza

dai 4 ai 6 mesi compiuti:
 3° visita con controllo del peso e dell’altezza

dai 7 ai 9 mesi compiuti:
4° visita con controllo del peso, dell’altezza e    dell’udito

dai 10 ai 12 mesi compiuti:
 5° visita con controllo del peso e dell’altezza 

dai 15 ai 18 mesi compiuti:
 6° visita con controllo del peso e dell’altezza

dai 24 ai 36 mesi compiuti:   7° visita con controllo del peso, dell’altezza e dello strabismo

dai 5 ai 6 anni compiuti:       8° visita con controllo del peso, dell’altezza e dell’acuità visiva






dagli 8 ai 10 anni:

 9° visita con controllo del peso e dell’altezza

dai 12 ai 14 anni:

10° visita con controllo del peso e dell’altezza

Gli esiti delle visite sono raccolti nel libretto sanitario individuale che sostituisce le precedenti cartelle sanitarie scolastiche. 

Nell’ambito della Provincia di Lodi, la ASL ha concordato con i PLS un progetto per la valutazione dell’obesità nella popolazione infantile: in occasione dell’8° bilancio (tra i 5 e i 6 anni d’età) il Pediatra compila una scheda in cui si riportano alcuni dati rilevati dall’esame obiettivo del bambino. È stato, inoltre, concordato e condiviso anche dagli specialisti ospedalieri, un percorso per l’assistenza al paziente obeso.

· L’educazione sanitaria relativamente a: prevenzione e profilassi delle malattie infettive, promozione delle vaccinazioni obbligatorie e facoltative, della sana alimentazione, dell'attività sportiva, della donazione d’organo.

certificato medico di riammissione scolastica

L'abolizione del certificato medico di riammissione scolastica oltre i cinque giorni di assenza prevista dall’art. 3, comma 2, della L.R. 12/03, ampiamente motivata dalla letteratura scientifica, rappresenta una modifica che non esclude in alcun modo l'onere, per la ASL, della sorveglianza sanitaria come regolamentata dalle disposizioni nazionali e regionali, né dell'attività di informazione del personale scolastico sulle misure igienico-sanitarie più opportune per prevenire l’insorgere di malattie infettive, ivi comprese le precauzioni universali (vedi il capitolo Malattie Infettive). 

L'abolizione del certificato di riammissione non è, invece, applicabile agli asili nido, soggetti ai Regolamenti Comunali: per essi è auspicabile, comunque, un adeguamento delle misure di prevenzione e profilassi a principi di efficacia.

disinfezioni e disinfestazioni 

Le disinfezioni e disinfestazioni degli ambienti scolastici sono già attuate, e continueranno ad esserlo, secondo protocolli operativi per il controllo delle malattie infettive, emanati a livello nazionale e regionale e supportati da validazione scientifica. 

Le certificazioni sanitarie

L'art. 2 della L.R. 12/03 prevede che non siano più rilasciati dalle ASL diversi certificati, in merito ai quali si avanzano le seguenti precisazioni:

Il certificato di idoneità fisica per l'assunzione di insegnanti non deve essere richiesto o rilasciato, neppure sotto diversa denominazione, per lo svolgimento di attività didattica all'interno delle scuole di ogni ordine e grado, come pure degli asili nido.

Anche il restante personale scolastico (segreteria, bidelli, ecc..) assunto a tempo determinato o indeterminato, non è più soggetto all'obbligo della presentazione del certificato di idoneità fisica per l'assunzione nel pubblico impiego rilasciata dalle ASL.

Lo stesso vale per il certificato di idoneità psicofisica per la frequenza di istituti professionali o corsi di formazione professionale che non deve più essere rilasciato, neppure se motivato da tirocinio pratico ed anche se richiesto sotto altra denominazione.

La L.R. 12/03, quindi, considerando sia la tutela del lavoratore (già soggetto al D.Lgs. 626/94 che, per la parte relativa all'idoneità e sorveglianza sanitaria da parte del medico competente, è in vigore per le scuole dal 31/12/2000 con la legge 265/99) sia la tutela degli studenti, ha ravvisato l'assoluta inefficacia della certificazione generica di idoneità al lavoro, rimandando la tutela del personale scolastico e degli studenti alla certificazione di idoneità specifica al lavoro, nel caso in cui il Documento di valutazione dei Rischi, redatto dal Datore di Lavoro, evidenzi particolari situazioni. Ove emerga la necessità di tale certificazione, l’idoneità dovrà essere accertata dal medico competente, come previsto dal D. Lgs. 626/94.

Non è stato abrogato, invece, il certificato di "stato di buona salute" ex D.M. 28.02.1983, a volte impropriamente denominato "di sana e robusta costituzione", richiesto per l'idoneità alle attività sportive non agonistiche, rilasciato dal medico di fiducia. Tale certificato è rilasciato gratuitamente se ad uso scolastico a seguito di richiesta con firma autografa del Dirigente Scolastico. A tale scopo le scuole possono adottare il modulo di cui all’allegato 1. 

Il certificato per l'esonero dalle lezioni di educazione fisica ed il certificato sanitario per l'ammissione ai soggiorni di vacanza per minori sono ora rilasciati esclusivamente dal Medico di Medicina Generale o dal Pediatra di Libera Scelta; non devono invece essere più rilasciati i certificati integrativi, quali la visita nei tre/cinque giorni precedenti la partenza per il soggiorno di vacanza, il certificato di zona indenne (ove fosse stato ancora in uso), l'attestazione di esecuzione di prova tubercolinica o delle vaccinazioni, anche nei casi di soggiorno in altre Regioni, salvo quando richiesti da altre norme. 

Per riassumere:

· sussistono e sono di esclusiva competenza del Medico di Famiglia (Pediatra di Libera Scelta o Medico di Medicina Generale) i seguenti certificati:

· esonero educazione fisica, 

· attività sportiva non agonistica, 

· ammissione ai soggiorni estivi, 

· variazioni dieta.

· Sussiste - solo se il Documento di Valutazione dei Rischi evidenzia particolari situazioni - ed è di esclusiva pertinenza del Medico Competente, la certificazione di

· idoneità specifica al lavoro 

CONTROLLO SULL’ADEMPIMENTO ALL’OBBLIGO VACCINALE

Autocertificazione di avvenuta esecuzione delle vaccinazioni

Atteso che, ai sensi del D.P.R. 355/99, nonché della L.R. 12/03, art. 2, comma 3, ogni nuovo iscritto alla scuola materna, elementare, media o superiore può presentare, in sostituzione del certificato vaccinale di cui all’art. 47 del D.P.R. 1518/67, auto-certificazione dei genitori di essere stato regolarmente vaccinato (allegato 2), si sottolinea che l’autocertificazione, per essere valida, deve contenere l’indicazione della struttura pubblica dove il certificato vaccinale originale è reperibile; tale struttura non può essere ubicata in territorio extra nazionale.

I genitori che hanno fatto vaccinare il proprio figlio all’estero non possono, quindi, redigere l’autocertificazione e devono sempre presentare il certificato vaccinale. 

Qualora la certificazione fosse in lingua straniera o non fosse disponile, i genitori saranno inviati presso l’Ambulatorio vaccinazioni della ASL dove, valutata la documentazione ed effettuati gli eventuali accertamenti necessari, sarà rilasciato il certificato di vaccinazione della ASL in duplice copia, per il genitore e per la Direzione Scolastica.

La verifica della situazione vaccinale dei nuovi iscritti

Il controllo sulla regolarità della situazione vaccinale dei nuovi iscritti alle classi prime viene normalmente effettuato dagli operatori del Servizio MPC, utilizzando gli elenchi inviati dalle Direzioni Scolastiche all’inizio dell’anno. 

Gli alunni che risultano avere un ciclo vaccinale non completato sono convocati per regolarizzare la loro posizione. A completamento del ciclo vaccinale, viene inviato alla Scuola un certificato aggiornato.

Se a distanza di due mesi dalla convocazione, per volontà specifica del genitore, il ciclo vaccinale non fosse completato (inadempienti) il Servizio MPC invia al Ministero della Sanità la scheda di segnalazione degli alunni che non hanno assolto l’obbligo vaccinale ai sensi del D.P.R. 26.1.99 n. 365.

Dal momento che anche durante l’anno scolastico, o all’inizio dell’anno presso classi diverse dalla prima, vi sono ingressi di nuovi alunni nella scuola, i Dirigenti Scolastici sono invitati a ricordare ai propri Uffici di Segreteria la necessità di inviare al Servizio MPC i dati anagrafici e la classe frequentata dai nuovi iscritti; anche per questi bambini la ASL provvederà a verificare la situazione vaccinale con successivo riscontro alla scuola.

Malattie infettive e collettività scolastica

Nell’ambito del recente “Piano di revisione e riordino degli interventi di prevenzione delle malattie infettive”, promosso dalla regione Lombardia successivamente all’entrata in vigore della L.R. 12/03, sono state riviste, puntualizzate e, ove necessario, modificate tutte le fasi di sorveglianza, notifica e controllo della patologia infettiva diffusiva, analizzando le procedure in atto anche alla luce della normativa europea, delle linee guida predisposte da Servizi Sanitari di altri Paesi, nonché della letteratura nazionale e internazionale.

Si riportano di seguito alcune indicazioni per la collettività scolastica, così spesso coinvolta in eventi infettivi, tratte dal documento regionale.

La sorveglianza 

La patologia infettiva, in virtù della diffusibilità degli agenti che la determinano, costituisce, da sempre, uno dei principali problemi di sanità pubblica: ciò sia in termini sostanziali, cioè di impatto quali-quantitativo sulla salute della popolazione, sia per le ricadute sociali, soprattutto in relazione alla percezione di rischio ad esse correlato. 

La sorveglianza sanitaria nei confronti delle malattie infettive e diffusive assume, dunque, una notevole importanza strategica nell’ambito del sistema sanitario: una buona sorveglianza consente sia di conoscere e, pur con certi limiti, prevedere l’andamento epidemiologico delle malattie, sia di programmare e valutare l’efficacia dei servizi addetti alla prevenzione ed al controllo del contagio. 

Un evento da considerare nell’ambito della sorveglianza è costituito dal possibile insorgere di casi acuti di malattie di cui si sospetti la natura infettiva nell’ambito di collettività scolastiche. In tali situazioni può essere il Dirigente Scolastico il primo ad apprendere, dalla famiglia o diretti conoscenti, di casi di malattia infettiva di particolare gravità.  

Se pure non sia evidentemente possibile includere i Dirigenti Scolastici tra i soggetti con titolarità alla segnalazione di malattia infettiva, tuttavia, allo scopo di migliorare ulteriormente soprattutto la tempestività della sorveglianza sanitaria e, in taluni casi, anche l’estensione della griglia di osservazione, è da prevedere che, quando essi vengano a conoscenza di casi per cui sia stato posto da un medico il sospetto di malattia infettiva, ne diano comunicazione all’ASL per i successivi approfondimenti, la cui responsabilità e titolarità è comunque in capo alle ASL.   

La segnalazione potrà essere fatta all’ufficio Malattie Infettive del Servizio MPC tramite il fax riservato (0371.372452) o telefonicamente (0371.374413).

Le misure di prevenzione di carattere generale 

Le più recenti acquisizioni in materia igienistica hanno evidenziato come la prevenzione di molte infezioni si debba fondare non tanto su misure di controllo a fronte dei casi, ma sull’adozione routinaria di norme comportamentali, individuali e collettive: si parla di “precauzioni universali", ossia da utilizzare indipendentemente dall'insorgenza di casi di malattia.

La catena epidemiologica di importanti malattie infettive e diffusive può essere, infatti, interrotta con la regolare e continua adozione di una serie di misure di prevenzione generali che dovrebbero essere utilizzate sia in ambiente familiare che, a maggior ragione, in ambienti di vita collettiva (scuola, ambienti di lavoro, ambienti ricreativi).

Di seguito sono indicate, in dettaglio, le diverse misure coinvolte nella prevenzione delle malattie infettive, da considerare in ogni ambiente di vita ed in particolare in famiglia ed in collettività. 

A. Lavaggio delle mani

E' la principale misura comportamentale di tipo preventivo, in grado di incidere praticamente nei confronti di tutte le patologie infettive.

Il lavaggio delle mani va effettuato:  

· prima e dopo la manipolazione o il consumo di alimenti, 

· dopo l'utilizzo dei servizi igienici,  

· prima e dopo l'effettuazione del cambio del pannolino ad un bimbo piccolo,  

· prima e dopo l'accudimento (pulizia generale, medicazione) di un soggetto non autosufficiente,

· dopo la manipolazione di oggetti sporchi o potenzialmente contaminati. 

B. Utilizzo e igiene di oggetti ed indumenti personali

L'igiene personale prevede innanzitutto un uso strettamente individuale di taluni oggetti, quali salviette, spazzolini da denti, pettini, indumenti, biancheria personale in genere. Tale misura assume una particolare importanza negli ambienti di vita collettiva.

Con particolare riguardo alle comunità di bimbi di età inferiore ai 6 anni è quindi opportuno:

· ricorrere a materiale monouso (asciugamani, fazzoletti di carta, tovaglioli)

· porre attenzione all'uso promiscuo di scarpe, cappelli, equipaggiamento per il lettino

· evitare di mantenere a lungo indumenti/biancheria imbrattata (es.: tovaglie di stoffa usate per più pasti, bavaglini con cambio non giornaliero), preferendo in tal caso materiale monouso;

· effettuare, almeno settimanalmente, il lavaggio di lenzuolini, federe, ecc.. (evitando l'uso di brandine in stoffa non ricoperte dal lenzuolino)

· effettuare quotidianamente la detersione e sanificazione di giochi che possono essere imbrattati di saliva (in lavatrice o con uso di ipoclorito di sodio);

· nel caso di uso di biberon, tettarelle, ecc., conservarli, dopo l'uso e l'accurato lavaggio, in un contenitore asciutto; prima dell'utilizzo effettuare un nuovo risciacquo; non è raccomandato il mantenimento in contenitori con liquidi disinfettanti.

· le stoviglie debbono essere lavate e sanificate dopo ogni uso.

C. Preparazione e somministrazione di alimenti

Gli alimenti costituiscono il veicolo di infezioni che trovano il loro ingresso per via orale: ciò vale specie in Paesi ove vi è larga diffusione ambientale di agenti patogeni, ma anche in Italia le infezioni e tossinfezioni alimentari costituiscono un problema di sanità pubblica largamente diffuso. 

Va dunque ricordato che è essenziale:  

· lavarsi accuratamente le mani prima di toccare gli alimenti in preparazione e, durante la preparazione, quando si toccano alimenti diversi;  

· non consumare carne, uova e pollame crudi o poco cotti: la temperatura di cottura, anche nelle parti più interne, deve raggiungere i 60°C; 

· non consumare uova il cui guscio sia rotto; non lavare e strofinare le uova, ma rimuovere delicatamente le tracce di terra o sporco eventualmente presenti;  

· mantenere a 4°C le uova e tutti gli alimenti freschi (maionese, creme, salse) e consumarli appena preparati, senza conservarli a lungo;  

· consumare immediatamente gli alimenti cotti; riporre immediatamente gli avanzi di cibi cotti in frigorifero (non mantenerli a temperatura ambiente) e riscaldarli alla temperatura di almeno 60°C prima del successivo consumo;

· evitare la contaminazione incrociata tra alimenti mantenendo separate le carni/verdure/uova crude da quelle cotte e lavando accuratamente tutti gli utensili utilizzati per manipolare il cibo crudo.
N.B. Alimenti provenienti dall’esterno
Si ricordi che non è consentito introdurre a scuola, per il consumo collettivo, alimenti preparati a casa: possono essere consumati insieme solo gli alimenti prodotti in laboratori autorizzati. 

D. Contatti in ambienti di vita collettiva 

A differenza che in passato, le possibilità di permanenza in ambienti di vita collettiva, al di fuori dell’ambito familiare, si sono decisamente moltiplicate, aumentando così le occasioni di esposizione ad agenti patogeni derivanti da portatori sani o asintomatici, come pure da soggetti con malattie in fase di incubazione. 

Vi sono alcune misure comportamentali che, senza annullare il rischio, possono contenere le possibilità di trasmissione e, quindi, incremento di incidenza di malattie infettive nell’ambito delle collettività scolastiche dove il principale rischio è costituito dalle infezioni trasmesse per via aerea e per contatto diretto di cute e mucose.

Sono misure precauzionali di carattere generale:

· aerazione degli ambienti di vita e controllo del microclima: particolare attenzione dovrà essere posta nei confronti del grado di umidità, che, se inferiore al 60-70%, facilita l’insorgenza di infezioni delle prime vie aeree; a tal fine, specie negli ambienti con riscaldamento ad aria/pannelli, dovranno essere utilizzati umidificatori; 

· utilizzo di materiale monouso per l’igiene personale: fazzoletti, asciugamani, tovaglioli debbono essere utilizzati e smaltiti rapidamente; da evitarsi il mantenimento di fazzoletti o asciugamani, umidi o sporchi, negli ambienti di vita; 

· lavaggio delle mani, oltre che nelle situazioni generali precedentemente citate, anche dopo il gioco in aree aperte o sabbionaie, le esercitazioni con materiali didattici particolari (pitture, creta, argilla, ecc.), l’attività sportiva o in palestra; 

· manutenzione degli eventuali impianti di condizionamento, con riguardo ai filtri della componente di umidificazione;

· sanificazione quotidiana e rimozione rapida dei rifiuti.

Inoltre, sarebbe opportuno che le misure sopra indicate di carattere generale fossero riportate in apposita modulistica così da essere poste alla continua attenzione degli operatori: tale modalità, ampiamente sperimentata in campo sanitario, ha dimostrato di incidere nell’implementare l’adozione effettiva di comportamenti teoricamente condivisi, ma praticamente inapplicati. 

E. Sanificazione degli ambienti

La rimozione dello sporco e la conseguente riduzione della carica batterica costituiscono una importante misura nella prevenzione.

La sanificazione degli ambienti di vita ‑ domestici e scolastici ‑ deve così essere svolta:

· pavimenti, servizi igienici, superfici utilizzate per il consumo dei pasti:

· quotidianamente deve essere effettuata la rimozione dello sporco (con scopa o straccio, partendo da un punto e seguendo un circuito che non preveda un secondo passaggio in nessun punto), la sanificazione con detergente (prodotti comunemente in commercio); eventuali imbrattamenti (materiale fecale, altri materiali biologici, residui alimentari) devono essere immediatamente rimossi e la zona deve essere sanificata;

· settimanalmente si provvederà a rimozione dello sporco, sanificazione e passaggio con disinfettante (ipoclorito di sodio, lisoformio; l'ammoniaca è sconsigliata per la tossicità); 

· pareti piastrellate, superfici non destinate al consumo di alimenti (tavoli, superfici di lavoro, ecc,): 

· settimanalmente si provvederà alla sanificazione degli stessi; la disinfezione si renderà necessaria in caso di imbrattamento.

· Superfici particolari: fasciatoi
· le superfici adibite al cambio dei pannolini devono essere lisce e lavabili; devono essere sottoposte a detersione e sanificazione dopo ogni uso o essere ricoperte, per ogni cambio, da fogli di carta monouso. In caso di imbrattamento si pulirà e disinfetterà la superficie.

F. Comportamento in caso di esposizione a sangue o altri liquidi biologici (feci, urine, ecc.)

In caso di fuoriuscita di sangue in seguito a ferita, epistassi o altro motivo, si deve evitare il contatto tra esso e la cute di altri soggetti. A tal fine è necessario che:

· vi sia una dotazione di guanti monouso, facilmente reperibili, da indossare prima di qualsiasi azione che possa comportare contatto con sangue o altri liquidi biologici;

· l’uso di spazzolini da denti sia strettamente personale (ciò non deve precludere  l'effettuazione del lavaggio dei denti in collettività scolastiche);
· nel caso che comunque si verifichi l'esposizione, provvedere ad un immediato e approfondito lavaggio delle parti esposte;

· in caso di puntura accidentale con siringhe abbandonate rivolgersi prontamente al Pronto Soccorso per l'effettuazione degli interventi di profilassi più opportuni;

· materiali contaminati con sangue (fazzoletti utilizzati per il soccorso, materiale di medicazione, guanti monouso, ecc.) siano raccolti in un sacco di plastica che dovrà essere ben chiuso e smaltito con i rifiuti immediatamente (possibilmente mettendovi all’interno ipoclorito di sodio).

Le misure di controllo 

A. Allontanamento 

Spesso l’esordio di una malattia infettiva avviene in modo improvviso e dunque può verificarsi nel momento in cui il soggetto si trova nella collettività scolastica. 

Naturalmente, in tale fase, non è diagnosticabile l’eventuale contagiosità del malessere, poiché i sintomi d’esordio sono generalmente aspecifici – febbre, cefalea, artralgie, astenia, ecc. – e, quindi, neppure tipici di malattia infettiva. 

Tuttavia, specie per quanto riguarda bambini e ragazzi, è bene evitare i contatti ravvicinati con gli altri soggetti e informare tempestivamente il genitore affinché provveda il prima possibile al rientro in famiglia se non, nei casi più gravi, all’invio presso strutture sanitarie.

Di seguito sono individuate, in relazione all’età, le condizioni per le quali è comunque necessario, a prescindere dall’infettività presunta, disporre l’allontanamento dalla collettività: 

	ETA’
	FEBBRE - MALESSERE
	DIARREA
	ESANTEMA
	CONGIUNTIVITE PURULENTA

	0-3 anni (asili nido) 
	SE > 38,5°C 
	SE più di 3 scariche liquide in 3 h
	SE ad esordio improvviso e non altrimenti motivato da patologie preesistenti 
	SI, in caso di occhi arrossati e secrezione purulenta

	3-5 anni (scuola materna)
	SE > 38,5 °C 
	SE più di 3 scariche liquide in 3 h
	SE di esordio improvviso e non altrimenti motivato da patologie preesistenti 
	Si, in caso di occhi arrossati e secrezione purulenta

	6-10 anni (scuola elementare)
	NO, se non altra sintomatologia(*)
	SE senza controllo sfinteri 
	SE non altrimenti motivato
	NO(*)

	11-13 anni (scuola media inferiore)
	NO, se non altra sintomatologia(*)
	NO(*)
	SE non altrimenti motivato
	NO(*)

	14-19 anni (scuola media superiore)
	NO, se non altra sintomatologia(*)
	NO(*)
	SE non altrimenti motivato 
	NO(*)


(*) Non è previsto l’allontanamento inteso come misura di carattere preventivo rispetto alla collettività, pur essendo evidente la necessità di salvaguardia dell’individuo e, quindi, l’opportunità di un rientro a casa quando non sia in grado di partecipare alle normali attività scolastiche.

L’allontanamento è disposto dal Dirigente Scolastico o suo delegato ed effettuato tramite avviso al genitore che è tenuto a provvedere.

Nel periodo che precede l’effettivo allontanamento è sempre necessario:

· mantenere il soggetto che presenti uno o più sintomi tra quelli indicati in tabella, in uno spazio separato, non a diretto contatto con i compagni;

· evitare i contatti ravvicinati – inferiori ai 50 cm di distanza –  e bocca-bocca; 

· utilizzare guanti monouso ogni qualvolta vi siano liquidi biologici (sangue, vomito, feci, ecc.).

B. Assenza per malattia  e ritorno in collettività
Le più recenti conoscenze in materia di malattie infettive e loro diffusione hanno evidenziato che il pericolo di contagio, massimo durante la fase di incubazione, si riduce a livelli compatibili con la presenza in collettività, passati i cinque giorni dall'esordio clinico.

Dunque, trascorsi i cinque giorni di assenza, il soggetto non presenta livelli di contagiosità da ritenersi pericolosi per la convivenza in collettività e, pertanto, non vi è motivo per cui il rientro debba essere vincolato alla presentazione del certificato in questione. 

A riprova di ciò vi è il fatto che, sinora, in vigenza del certificato di riammissione, il diffondersi di epidemie in ambito scolastico ha seguito il decorso naturale, mentre invece questo è stato modificato da ben altri interventi, quali quelli di profilassi specifica e generica, non da ultimo il miglioramento delle condizioni igienico-sanitarie delle abitazioni e dello stato nutrizionale della popolazione.

Il paventato timore di una riduzione della sicurezza per alunni o studenti, pur comprensibile, non trova dunque fondatezza scientifica, considerato che gli interventi di profilassi nei confronti delle patologie di rilievo (tubercolosi, meningiti meningococciche, scabbia, infezioni da HIV, epatiti virali, ecc.) a cura dell'ASL permangono invariati e sono già stati ampiamente regolamentati a livello regionale e anche da ogni singola ASL.

Pertanto la nuova procedura contemplata nel “Piano di revisione e riordino degli interventi di prevenzione delle malattie infettive” prevede che il rientro in asilo nido, scuola materna e scuola elementare successivo ad un allontanamento, quando quest’ultimo sia stato originato dal riscontro di esantema, congiuntivite purulenta o diarrea, comporterà che il genitore contatti il proprio medico curante: sia nel caso in cui venga posta diagnosi di malattia infettiva soggetta ad interventi di isolamento, sia nel caso non si tratti di patologia infettiva, il genitore autocertificherà al Responsabile della collettività di essersi attenuto alle indicazioni ricevute dal medico (allegato 3). 

L’assenza dalla collettività per malattia infettiva e diffusiva si verifica però, più spesso, senza il preventivo allontanamento, poiché l’esordio sintomatico avviene al di fuori del contesto scolastico.

In entrambi i casi si pone il problema del rientro in collettività, che non deve comportare rischi per i contatti: è pur vero che il problema del contagio si presenta soprattutto in fase pre-sintomatica e prodromica, quando il soggetto sta incubando l’infezione; tuttavia è necessario che, a fronte di specifiche malattie per le quali è dimostrata una contagiosità successiva all’esordio clinico, il rientro avvenga superato tale momento (periodo contumaciale). 

A tal fine il medico, a fronte del riscontro di una malattia infettiva per la quale sia prevista la segnalazione alla ASL ed uno specifico periodo di contumacia (vedi tabella sottostante), rilascerà al genitore una comunicazione scritta-attestazione riportante il presumibile periodo di prognosi, comunque non inferiore al periodo contumaciale previsto.

	MALATTIA INFETTIVA
	PERIODO CONTUMACIALE

	antrace
	sino a risoluzione clinica

	colera, tifo
	sino a negativizzazione di 3 coprocolture

	diarree infettive 
	sino a 24 ore dopo l’ultima scarica diarroica

	epatite virale A
	sino a 7 giorni successivi all’esordio clinico

	epatite virale E
	sino a 14 giorni successivi all’esordio clinico

	MALATTIA INFETTIVA
	PERIODO CONTUMACIALE

	meningite batterica - meningococcica
	sino a 48 ore dopo l’inizio della terapia antibiotica 

	morbillo, parotite, pertosse, varicella, rosolia
	sino a 5 giorni (7 per rosolia) successivi all’esordio clinico o, per pertosse, all’inizio della terapia antibiotica

	salmonellosi, amebiasi, giardiasi, teniasi
	sino a risoluzione clinica e negativizzazione esami per amebiasi

	scabbia
	sino a verifica ASL di avvenuto trattamento

	peste
	sino a 3 giorni dopo l’inizio della terapia antibiotica

	scarlattina
	sino a 24 ore dopo l’inizio della terapia antibiotica

	tubercolosi
	sino a 3 settimane dopo l’inizio di terapia adeguata per tubercolosi polmonare non multiresistente


La procedura così introdotta consentirà di rendere consapevole il soggetto o genitore della necessità di cure e delle cautele nei confronti della collettività, migliorando così il sistema di prevenzione e controllo antecedente all’adozione della L.R.12/03. 

Non è previsto che la comunicazione scritta-attestazione sia consegnata a scuola poiché ciò porterebbe all’individuazione dei soggetti affetti da specifica malattia infettiva e, quindi, alla violazione della normativa sulla privacy. 

C. Controlli e profilassi dei contatti
Individuazione dei contatti

A seguito della segnalazione di un caso di malattia per il quale sia individuata dalla ASL la necessità di interventi sui contatti, la prima misura è la loro individuazione, che viene effettuata tenendo presente la seguente classificazione.

	
	CONTATTO STRETTO
	CONTATTO REGOLARE
	CONTATTO OCCASIONALE

	Convivenza (famiglia, collettività residenziale..)
	Familiari; compagni di camera da letto 
	Persone che sono presenti in famiglia o con cui si condividono quotidianamente spazi; compagni che condividono quotidianamente spazi comuni (sala da pranzo; attività ricreative, …)


	Persone che occasionalmente visitano la famiglia o collettività

	Frequenza di ambienti di vita collettiva per periodo prolungato: >4  ore/die (scuola, lavoro, centri diurni, oratori estivi, ecc.)
	Studenti e professori

della stessa classe (o scuola se asilo nido/scuola materna). 

Colleghi di uno stesso ambiente confinato (ufficio, reparto)
	Studenti e professori della stessa scuola con i quali vi siano momenti quotidiani di contatto (laboratori, palestra, ecc.)
	Studenti e professori della stessa scuola;

colleghi della stessa ditta 

	Frequenza di ambienti di vita per brevi periodi: <4 ore /die (centri sportivi o ricreativi, discoteche  oratorio festivo, ecc.)


	Compagni di squadra o gruppo che svolge attività a stretto contatto
	Frequentanti di centri sportivi/ricreativi negli stessi giorni ed orari, almeno tre volte la settimana,  pur in gruppi diversi; 
	Frequentanti stessi centri almeno settimanalmente 

	
	CONTATTO STRETTO
	CONTATTO REGOLARE
	CONTATTO OCCASIONALE

	Frequenza di spazi non confinati (es.: mezzi di trasporto)


	Compagni di viaggio della stessa auto, con frequenza ravvicinata (posti adiacenti) 
	Compagni di viaggio che quotidianamente sono a stretto contatto
	Compagni di viaggio che quotidianamente frequentano lo stesso mezzo ai medesimi orari




L’individuazione dei contatti è in stretta relazione anche con il periodo di contagiosità del caso, che varia al variare della malattia. 

Accertamenti

L’effettuazione di indagini sui contatti risponde a due tipi di finalità: individuare la fonte di contagio del caso e verificare se è avvenuta infezione determinata dal caso stesso. Nel primo caso l’accertamento deve essere tempestivo, nel secondo è generalmente necessario effettuare una duplice indagine, immediatamente dopo l’esposizione e successivamente al decorso del periodo di incubazione. 

Le indagini sui contatti hanno significato in poche patologie infettive, specie quando si tratta di agenti patogeni ad elevata diffusività, essendo in tal caso evidentemente difficile ritrovare le fonti - che sono molteplici - come pure i soggetti contagiati. 

La malattia tubercolare è una delle situazioni più tipiche in cui l’accertamento sui contatti è fondamentale: ha il duplice scopo di ricercare la fonte di contagio e, se trattasi di forma polmonare aperta, di individuare eventuali infettati.

In alcuni casi, invece, la ricerca di altri infetti ha significato solo quando vi siano soggetti esposti al malato che hanno manifestazioni sintomatologiche riconducibili alla malattia indagata (es.: scarlattina) in quanto, in caso di malattia, può essere indicato effettuare una terapia.

In altri casi le indagini hanno, prevalentemente, valore epidemiologico, cioè servono per una maggior conoscenza dell’episodio, come ad esempio avviene per una sospetta tossinfezione alimentare quando vengono proposti accertamenti anche a soggetti asintomatici.

In caso di malattia infettiva che si verifichi in un alunno e per la quale siano opportuni accertamenti sui contatti, la ASL utilizza spesso l’ambito scolastico per proporre tali accertamenti, dal momento che ciò consente di raggiungere la maggior parte delle famiglie coinvolte in tempi molto brevi.  L’intervento degli operatori ASL è sempre preventivamente comunicato al Dirigente Scolastico o suo delegato. 

Chemioprofilassi, Vaccinoprofilassi e Immunoprofilassi 

Si tratta della somministrazione, prevalentemente a contatti stretti, di farmaci, vaccini o immunoglobuline, specifici per la malattia che si vuole controllare. 

Vi sono sufficienti studi di efficacia che guidano nell’indicare o meno una o più di tali misure. 

Ad esempio, la vaccinazione contro l’epatite virale di tipo A e l’immunoprofilassi possono essere proposte in caso di epidemia in una collettività di bambini molto piccoli.

La chemioprofilassi post-esposizione è, ad esempio, utilizzata al verificarsi di una meningite da meningococco o da Haemophilus influentiae di tipo b: in tali casi è necessario individuare con rigore i soggetti da sottoporre alla somministrazione, onde limitare gli effetti indesiderati ed ottimizzare i benefici. 

In caso di malattia infettiva che si verifichi in un alunno e per la quale sia opportuna la somministrazione ai contatti di un farmaco, un vaccino o di immunoglobuline, la ASL potrebbe richiedere l’utilizzo dell’ambiente scolastico per tale intervento, dal momento che ciò consente di raggiungere la maggior parte delle famiglie interessate in tempi molto brevi. 

Anche in questo caso il Dirigente Scolastico viene tempestivamente informato dell’intervento e, in caso di somministrazione diretta di un vaccino o di immunoglobuline, viene acquisito preventivamente il consenso della famiglia.

D. Interventi ambientali 

La disinfezione o disinfestazione di ambienti confinati, successiva al manifestarsi di casi di malattia infettiva, è da ritenersi perlopiù inefficace o,  meglio, inopportuna. 

La totalità degli agenti patogeni coinvolti ha una sopravvivenza estremamente limitata al di fuori dell’organismo umano e, comunque, è passibile di eliminazione con i comuni interventi di sanificazione. 

Altrettanto inefficace è la chiusura di ambienti di vita collettiva, come le scuole, a seguito del verificarsi di casi di malattia infettiva. 

PEDICULOSI DEL CAPO

Fra le affezioni a carattere contagioso che frequentemente sono presenti nelle collettività scolastiche, pare opportuno soffermarsi sulla pediculosi del capo, una parassitosi fastidiosa ma non pericolosa per l’individuo e la collettività.

I numerosi interventi nella scuola effettuati dagli operatori delle ASL non hanno, di fatto, mai minimamente modificato l’andamento della pediculosi nella collettività.

E’ per questo che la stessa Regione nel “Piano di revisione e riordino degli interventi di prevenzione delle malattie infettive” afferma che “… per la pediculosi del capo si ritiene che l’attività di prevenzione debba basarsi su controlli routinari da effettuarsi in ambito familiare, fermo restando che i Dipartimenti di Prevenzione delle ASL provvedano, qualora non già effettuato, a predisporre specifici fogli informativi da diffondere ai genitori interessati…”.

E ancora, sulla scheda relativa alla pediculosi, fra i provvedimenti nei confronti del malato, afferma “Non sono giustificate procedure sistematiche di screening per la ricerca di casi di infestazione o interventi diretti degli operatori dell’ASL all’interno di una comunità scolastica.”  

Alla luce di queste affermazioni, l’Ufficio Malattie Infettive della ASL di Lodi ha elaborato un protocollo per la sorveglianza della pediculosi (allegato 4) che prevede l’invio alle scuole pubbliche e private ed ai nidi del protocollo, accompagnato da una nota informativa per gli insegnanti (allegato 5) ed una per i genitori (allegato 6) sulla prevenzione e il trattamento della pediculosi del capo.

Il materiale sarà inviato alle scuole all’inizio di ogni anno scolastico, prima del verificarsi di casi di pediculosi, per l’opportuna informazione degli insegnanti e la distribuzione alle famiglie degli alunni.

Il protocollo prevede che, su segnalazione del Medico Curante, del Dirigente Scolastico o del genitore interessato, siano convocati e controllati presso l’ambulatorio ASL almeno tutti i minori presenti nella famiglia coinvolta. 

Non è prevista la segnalazione al Dirigente Scolastico per l’allontanamento da scuola né il controllo sui compagni. 

In casi particolari, se le circostanze lo richiedono, può essere effettuata una visita domiciliare. 

IL TEST TUBERCOLINICO

Il test tubercolinico è impiegato per identificare l’infezione tubercolare allo stato latente ed é utile, quale esame complementare, nella definizione diagnostica della malattia tubercolare.

L’infezione tubercolare può rimanere latente per tutta la vita; occasionalmente, per particolari condizioni del soggetto, dall’infezione si sviluppa la malattia. 

La letteratura scientifica ha definito alcune situazioni in cui è opportuno che il soggetto, risultato positivo al test tubercolinico ma senza malattia, esegua una terapia antibiotica preventiva (chemioprofilassi) per ridurre al minimo la probabilità che l’infezione evolva nella malattia.

Il test tubercolinico nella scuola

Lo screening tubercolinico tra il personale scolastico docente e non docente - nonché su tutta la popolazione a 6 e 13 anni – condotto sino all’anno scolastico 2001/02, non ha trovato più ragion d’essere in relazione alla diminuita circolazione del batterio nella popolazione generale; già le linee guida ministeriali per il controllo della malattia tubercolare (Provvedimento 17 dicembre 1998 della Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano) avevano invece sottolineato l’utilità dello screening su specifici gruppi di popolazione.

Anche nella nostra ASL, pertanto, si è intensificata la sorveglianza dell’infezione tubercolare su gruppi di popolazione a maggior rischio tra cui immunodepressi, anziani che vivono in collettività, tossicodipendenti, soggetti immigrati da Paesi dove la tubercolosi è, tutt’oggi, un grave problema sanitario (Asia, Africa, Paesi dell’Est Europeo). 

Non sempre questi soggetti sono facili da contattare e, in particolare per gli immigrati, si è ipotizzato di poter raggiungere, tramite le Direzioni Scolastiche, quei soggetti che frequentano i corsi EDA-CTP, informandoli della possibilità di sottoporsi gratuitamente al test tubercolinico e ad ogni eventuale accertamento successivo che si rendesse necessario (è irrilevante l’essere o meno in possesso di permesso di soggiorno, o l’essere o meno iscritto al SSN).

Per opportuna informazione si ricorda, quindi, che i test tubercolinici sono eseguiti presso gli ambulatori del Servizio MPC ai seguenti indirizzi: 

Lodi:
presso Ospedale Vecchio, Ambulatorio Pneumo-Tisiologico – piazza Ospitale, 10


Tel. 0371.372447

S. Angelo Lodigiano: presso Villa Cortese - largo S. Maria, 8  

Tel. 0371.90228-91142

Casalpusterlengo: presso Villa Caterina - via A. Bassi, 4  

Tel. 0377.924617-614
Codogno: presso ex-Istituto Psichiatrico Femminile – viale Gandolfi, 29 

Tel. 0377.465941

SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI A SCUOLA

Frequentemente accade che alunni con o senza handicap debbano assumere, in orario scolastico, dei farmaci a seguito di terapie prescritte. 

In proposito sembra opportuno riportare il parere ufficiale espresso dal Comune di Roma, Dipartimento XI Ufficio scuola dell’infanzia, con nota del 22 febbraio 2000, inviata a vari uffici per l’infanzia delle circoscrizioni romane a agli assessorati competenti e reperibile sul sito AIPD – Sportello informativo scuola.
Data l’autorevolezza dell’autore della nota, sembra opportuno trascriverla, poiché essa può risolvere parecchie situazioni pratiche che altrimenti rischierebbero di creare ostacoli alla normale frequenza degli alunni.

 “Una terapia medica ciclica e programmata, per determinate patologie (es. diabete, epilessia ed altro) e della quale, pertanto, non si può fare a meno, deve essere somministrata a scuola, secondo le indicazioni del medico curante e previa autorizzazione scritta da parte dei genitori: l’istituzione deve individuare le figure a ciò preposte, nominate per ciascuna scuola per interventi di primo soccorso nei casi di emergenza ai sensi della Legge 626/94.

In caso di malore, non ci si può esimere di portare il normale soccorso con la solerzia che ogni buon padre o madre di famiglia ha il dovere di fornire. Altrimenti, inoltre, potrebbe configurarsi, come accade per la strada (o in occasione di incidenti), il reato di omissione di soccorso”.

Detto ciò, si sottolinea quanto segue:

· I farmaci a scuola non devono, di norma, essere somministrati.

· Nel caso sia assolutamente necessaria la somministrazione di farmaci in orario scolastico, questa deve essere debitamente certificata dal medico curante, definendo le dosi necessarie e tutte le cautele tecniche sulla somministrazione. 
· La famiglia chiede per iscritto alla scuola di provvedere alla somministrazione, allegando la certificazione del medico di cui al punto precedente.

· Il Dirigente Scolastico, accertatosi che la somministrazione non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario, né l’esercizio di discrezionalità tecnica da parte dell’adulto che interviene, verifica la disponibilità degli operatori della scuola.

DIVIETO DI FUMO IN LUOGHI PUBBLICI

Il divieto di fumo in luoghi pubblici è regolato dalla L. 584 dell’11.11.75 “Divieto di fumare in determinati locali e su mezzi di trasporto”, integrata dalla L. 448 del 28.12.01 (Finanziaria 2002) che aumenta le sanzioni per le violazioni previste dall’art. 7 della L. 584/75. E’ opportuno precisare, a riguardo, che la mancata conversione in legge del Decreto Legge 3 marzo 2003 n. 32 rende invariato l’importo delle sanzioni già previsto dalla L. 448/01.

Luoghi con divieto di fumo

Con D.P.C.M. 14.12.95, emanato a seguito di due pronunce di giudici amministrativi, vengono interpretate in senso estensivo le norme contenute nella L. 584/75. Il divieto di fumo riguarda tutte le amministrazioni pubbliche/private esercenti pubblici servizi, ovvero tutti i locali aperti al pubblico, ai quali “la generalità degli amministrati e degli utenti accede senza formalità e senza bisogno di particolari permessi negli orari stabiliti (…); il divieto va comunque applicato nei luoghi normativamente indicati nell’art.1 della L. 584/75 ,ancorché non si tratti di locali aperti al pubblico nel senso sopra precisato, es. corsie di ospedali, aule scolastiche (…); resta salva l’autonomia regolamentare e disciplinare delle amministrazioni e degli enti in ordine all’eventuale estensione del divieto a luoghi diversi da quelli contemplati dalla L. 584/75” (D.P.C.M. 14.12.95).

Nei locali in cui si applica il divieto vige l’obbligo di apporre cartelli con indicazione del divieto di fumo.

Sanzioni
Le sanzioni pecuniarie applicabili ai trasgressori sono sancite dall’art. 7 L. 584/75 modificato dall’art. 52 comma 20 L. 448/01: “I trasgressori alle disposizioni dell’art.1 sono soggetti alla sanzione amministrativa del pagamento di una somma da euro 25 a euro 250; la misura della sanzione è raddoppiata qualora la violazione sia commessa in presenza di una donna in evidente stato di gravidanza o in presenza di lattanti o bambini fino a dodici anni”.

Competenze dei dirigenti 

I dirigenti preposti alle strutture amministrative e di servizio sono tenuti ai seguenti adempimenti:

1. individuare, con atto formale, i locali in cui devono essere apposti i cartelli di divieto, completi delle indicazioni fissate dalla normativa (divieto, indicazione della norma di riferimento, sanzioni applicabili, soggetto incaricato di vigilare sull’osservanza e di accertare le infrazioni);

2. nominare i soggetti incaricati di vigilare sull’osservanza del divieto e di procedere alla contestazione/verbalizzazione delle infrazioni;

3. fornire agli stessi  i moduli per la contestazione;

4. inoltrare rapporto al Prefetto (o alla Regione), correlato della relativa documentazione, in caso di mancato pagamento della sanzione da parte del trasgressore (decorsi 60 giorni).

IL MEDICO COMPETENTE NELLE STRUTTURE SCOLASTICHE

Questo documento è stato redatto tenendo presente quanto già proposto alle scuole  dalle ASL di Milano Città e della Provincia di Milano, di cui si acquisisce il documento congiunto condividendone i contenuti e le finalità, apportandone le integrazioni necessarie alla sua applicazione nel nostro territorio ed ampliandone i contenuti stessi in base alle nuove normative vigenti.

La nomina del medico competente non è obbligatoria in tutti i casi, ma solamente nel caso che il datore di lavoro, nell’effettuazione della valutazione dei rischi a norma del D.Lgs. 626/94, individui che la sorveglianza sanitaria effettuata dallo stesso medico competente è necessaria per determinate mansioni quale strumento di prevenzione per la tutela della salute dei lavoratori o degli studenti.

E’ utile ricordare che nel processo decisionale relativo alla nomina del medico competente occorre tener presente che, se da una parte il D.Lgs. 626/94 impone l’obbligo di sorveglianza sanitaria per quei lavoratori esposti a rischi per i quali ne è prevista per legge l’attivazione, dall’altra i lavoratori non esposti a tali rischi hanno il diritto a non essere sottoposti alla sorveglianza sanitaria in base all’art. 5 della legge 300/70.

Il contesto normativo

La normativa relativa all’igiene e sicurezza del lavoro si applica a tutti gli ambienti di lavoro in cui siano presenti lavoratori dipendenti o ad essi equiparati e, quindi, anche alla pubblica amministrazione, comprese le scuole.

Il D.Lgs. 626/94, all’articolo 1, conferma l’estensione del campo di applicazione a tutti i settori di attività privati o pubblici, pur riconoscendo che, negli istituti di istruzione ed educazione di ogni ordine e grado, la norma può essere applicata solo tenendo conto di particolari esigenze.

Queste particolari esigenze sono state definite dal D.M. 382/98 e si possono riassumere in:

· presenza di studenti

· presenza di laboratori

· vetustà degli edifici

· enti locali proprietari e gestori degli edifici

· organizzazione complessa

E’ pertanto evidente che, anche nelle scuole, il datore di lavoro - individuato nel Dirigente Scolastico - abbia la responsabilità di ottemperare agli obblighi previsti dalla normativa specifica.

Tali obblighi consistono nel valutare l’attività svolta dal personale dipendente e dagli studenti, verificare i possibili rischi ai quali questi sono esposti e, di conseguenza, adottare le opportune misure di prevenzione.

Fra le opportune misure di prevenzione da adottarsi vi potrebbe essere quella di sottoporre il personale e/o gli studenti, perché esposti a determinati rischi come meglio vedremo in seguito, alla sorveglianza sanitaria effettuata dal medico competente.      

Con l’occasione si rammenta che il datore di lavoro è anche responsabile, in base all’art. 7 del D.Lgs. 626/94, del coordinamento delle attività in appalto (es. lavori di pulizia, rimozione amianto, ecc.) con l’attività propria della struttura scolastica. 

In tali casi occorre farsi consegnare la valutazione dei rischi delle ditte appaltatrici e provvedere affinchè i lavori appaltati non arrechino danni agli allievi o al personale della scuola, ed informare le stesse ditte di eventuali rischi presenti nella scuola ai quali saranno esposti i loro lavoratori.

Nomina del medico competente

La presenza del medico competente è obbligatoria solo nei casi in cui vi sia necessità di sorveglianza sanitaria per i lavoratori, necessità che scatta qualora dalla valutazione emerga l’esposizione a determinati rischi. 

E’ il caso di rilevare però che la presenza di un rischio non definisce automaticamente l’obbligo di sorveglianza sanitaria e quindi la nomina del medico competente, ma che, per ogni rischio individuato, ne deve essere valutato il grado di esposizione (gravità, tempo, concentrazione, ecc.).

Citando alcuni esempi che si potrebbero prefigurare in ambito scolastico, si ravvisa l’obbligo di nominare il medico competente quando si valuta la presenza di soggetti esposti per almeno 20 ore settimanali all’utilizzo di videoterminali oppure alla movimentazione manuale di carichi di peso superiore a 30 Kg. o  svolgenti operazioni che richiedono frequenti posture incongrue oppure, infine, esposti ad agenti chimici a livelli ritenuti superiori ad un rischio moderato (laboratori di ricerca ove vengono utilizzati prodotti chimici pericolosi per la salute).

Sorveglianza sanitaria e scuola

Anche nella scuola, quindi, come in tutti gli ambienti di lavoro, la nomina del medico competente è subordinata ai risultati della valutazione dei rischi. 

A titolo puramente indicativo si elencano alcuni rischi lavorativi di possibile riscontro in ambito scolastico che potrebbero prevedere la sorveglianza sanitaria obbligatoria e, quindi, la nomina del medico competente: 

· Movimentazione manuale dei carichi: vi potrebbero essere esposti gli addetti alle pulizie o alla cucina, oltre che gli educatori degli asili nido. L’obbligo deriva dall’art. 48 del D.Lgs. 626/94, le cui modalità di applicazione sono ben esplicate nelle Linee Guida per l’applicazione del D.Lgs. 626/94 della Conferenza dei Presidenti delle Regioni e delle Province Autonome. Con riferimento poi alla Circolare del Ministero del Lavoro del 30/05/1997, indipendentemente dalla valutazione dei rischi, la sorveglianza sanitaria è comunque obbligatoria nel caso di movimentazione manuale di carichi di peso superiore ai 30 Kg.  Per gli addetti alle pulizie dovrà poi essere il caso di valutare l’attività del lavoro svolto in altezza che, pur non prevedendo la sorveglianza sanitaria obbligatoria da parte del medico competente, potrebbe essere valutato dal datore di lavoro come attività per la quale la sorveglianza sanitaria è necessaria per prevenirne i rischi di infortunio.  

· Esposizione a videoterminali: potrebbero essere esposti a questo rischio figure amministrative, docenti e studenti che utilizzano laboratori di informatica: la necessità di sorveglianza sanitaria è presente quando l’esposizione è uguale o superiore a 20 ore settimanali, così come indicato all’art. 51 del D.Lgs. 626/94, tempo difficilmente raggiungibile in ambito scolastico.

· Rischio chimico: possibili esposti potrebbero essere il personale docente tecnico e gli studenti che frequentano laboratori in cui si utilizzano agenti chimici oppure altro personale che, per qualsiasi ragione, è esposto ad agenti chimici. La norma di riferimento è il D.Lgs. 25/02. Se la valutazione dei rischi dimostra che, in relazione al tipo, alle quantità impiegate di un agente chimico pericoloso per la salute, in funzione delle modalità di impiego, della tecnologia impiegata, delle misure generali di prevenzione e protezione adottate, e alla frequenza, in termini di tempo, dell’esposizione dei lavoratori si è al di sopra della soglia di rischio moderato per la salute, la sorveglianza sanitaria ai sensi dell’art. 72 decies del D.Lgs. 626/94 è obbligatoria. E’ evidente che nei laboratori scolastici l’intento sarà quello di mantenere al minimo il rischio (rischio chimico moderato) adottando le adeguate misure preventive ed evitando, di conseguenza, la necessità di attivare la sorveglianza sanitaria.  Si avranno, quindi, obblighi generali informativi, formativi, di sicurezza, ma non di nomina del medico competente.

· Rischio rumore: ipoteticamente in laboratori in cui si utilizzano attrezzature e macchine rumorose vi possono essere dipendenti o studenti esposti a rumore elevato. Anche in questo caso la sorveglianza sanitaria si rende necessaria, come stabilito dal D.Lgs. 277/91, quando il livello di esposizione quotidiana (LEP,d) è superiore a 85 decibel o ad 80 decibel per gli alunni adolescenti di età inferiore ai 18 anni (D.Lgs. 262/00).

· Rischio biologico: si tratta sempre di rischio occasionale perché, generalmente, nelle scuole non si fa uso deliberato di agenti biologici, con l’eventuale eccezione dei laboratori di microbiologia. Nella quasi totalità dei casi non occorre alcuna sorveglianza sanitaria, mentre sarà utile prevedere misure igieniche idonee e, in qualche caso, la profilassi vaccinale.

Dal quadro tracciato emerge che la maggioranza delle scuole non presenta lavoratori esposti a livelli di rischio tali da rendere necessaria una sorveglianza sanitaria, quantunque, come già più volte ricordato, è solo dai risultati della valutazione dei rischi che è possibile una decisione in tal senso.

Nella scuola possono essere presenti altri rischi quali, ad esempio, lo sforzo vocale degli insegnanti o condizioni di stress mentale, che si ritiene debbano essere affrontati dal punto di vista organizzativo e formativo più che sanitario.

Si ricorda, inoltre, che la valutazione di tutti i rischi lavorativi per la salute e la sicurezza deve comprendere (art. 4 comma 1 D.Lgs. 626/94) anche quelli riguardanti “gruppi di lavoratori esposti a rischi particolari”. 

Ci si riferisce, nello specifico, soprattutto alla condizione di gravidanza che può rappresentare uno stato incompatibile con l’esposizione ad alcuni rischi lavorativi presenti nella scuola o, comunque, necessitare di particolari misure preventive. La normativa al riguardo (D.Lgs. 151/01) prevede una valutazione “specifica” dei rischi lavorativi e alcuni divieti di esposizione (movimentazione manuale dei carichi, postura eretta prolungata, esposizione ad agenti biologici e/o chimici pericolosi per la gravidanza, …). 

E’ il datore di lavoro che, venendo a conoscenza dello stato di gravidanza di una lavoratrice, sulla base della valutazione specifica già effettuata, deve prendere i provvedimenti conseguenti, compresa, qualora necessario, la richiesta di interdizione anticipata del lavoro motivata dall’inadeguatezza della condizione lavorativa e dall’impossibilità organizzativa di adeguarla.

Scelte operative

La nomina del medico competente è in capo al datore di lavoro.

Il medico competente è un medico che, di norma, dovrà essere specialista in medicina del lavoro, anche se per lo svolgimento di tale attività viene comunque riconosciuto il possesso della specialità in igiene e medicina preventiva, medicina legale o la specifica autorizzazione rilasciata dalla Regione Lombardia a norma del D.Lgs. 277/91. 

Il Dipartimento di Prevenzione della ASL può essere coinvolto sulle tematiche riguardanti la sorveglianza sanitaria ed il medico competente per attività di supporto ed assistenza, escludendo comunque attività di consulenza, notoriamente incompatibili con le funzioni di vigilanza.

OBBLIGHI DEL DATORE DI LAVORO IN MATERIA DI PRONTO SOCCORSO

E’ recentemente stato pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale del 3 febbraio 2004 il regolamento recante le disposizioni in materia di pronto soccorso nei luoghi di lavoro (D.M. 388 del 15.07.03), in attuazione dell’art. 15 , comma 3, del D.Lgs. 626/94. 

Il Decreto, che salvo ulteriori rinvii entrerà in vigore il prossimo 3 febbraio 2005, richiede in primis alle aziende ed unità produttive e, quindi, anche alle scuole, di classificarsi in base al rischio di frequenza d’infortunio riconosciuto da determinate tabelle INAIL e, quindi, individua la formazione per gli incaricati al pronto soccorso ed i presìdi sanitari di emergenza, almeno per quanto riguarda le scuole in generale.

Il D.M. 388/03, come già ricordato, è attuativo di alcune norme in capo al datore di lavoro contenute nell’art. 15 del D.Lgs. 626/94.

Tali norme prevedono che il datore di lavoro organizzi, tenendo conto della natura dell’attività, i provvedimenti necessari in materia di pronto soccorso ed assistenza medica di emergenza.

Fra i provvedimenti obbligatori vi sarà quello di designare uno o più lavoratori incaricati del pronto soccorso, qualora il datore di lavoro non vi provveda direttamente.

Il D.M. 388/03, appunto, stabilisce quale dovrà essere la formazione degli eventuali incaricati oppure, come detto, del datore di lavoro qualora questi svolga direttamente questo compito. 

Per quanto riguarda la classificazione, calcolata in base al rischio infortunistico per gruppo tariffario, si evidenzia che per le scuole l’indice infortunistico INAIL per inabilità permanente è veramente contenuto (Istruzione e ricerca = 1,11), appena superiore a quello delle attività d’ufficio.

Dato poi che la classificazione deve tenere conto anche del numero di soggetti interessati e dato che tutte le scuole hanno, fra personale e studenti, più di tre addetti, la classificazione in base al Decreto è quella di categoria B.

Ciò, in pratica, comporta che le scuole non avranno alcun obbligo di comunicazione alla ASL di essere un’attività a rischio elevato (come invece previsto per le imprese classificate in base all’attività ed al numero di addetti in categoria A), mentre saranno obbligate a dotarsi della cassetta di pronto soccorso.

La cassetta di pronto soccorso dovrà contenere almeno quanto previsto all’allegato 1 del Decreto (allegato 7) ed il datore di lavoro dovrà provvedere affinché questa venga mantenuta in condizioni di efficienza e pronto impiego, oltre che custodita in luogo idoneo e facilmente accessibile.

Per quanto riguarda gli incaricati al pronto soccorso, il datore di lavoro dovrà individuare il numero di addetti da formare, coerentemente alle soluzioni che intenderà adottare in relazione alle attività svolte, auspicabilmente in modo che almeno un incaricato, di norma, sia sempre presente.

La formazione degli incaricati dovrà avvenire secondo i programmi previsti all’allegato 4 del D.M. 388/03 (obiettivi didattici e contenuti minimi della formazione dei lavoratori  designati al pronto soccorso per le aziende di categoria B e C).

E’ evidente che, per quanto riguarda le scuole, parrebbe ragionevole che gli eventuali incaricati vengano individuati fra il personale maggiormente presente nel corso dello svolgimento delle attività, al fine di limitarne quanto più possibile il numero, tenendo tutto sommato conto della ubicazione facilmente raggiungibile dai mezzi di soccorso, della tipologia del personale presente e dei rischi ai quali questi sono esposti.             

VISITE FISCALI PER I LAVORATORI DELLA SCUOLA

L'art. 5 dello Statuto dei lavoratori consente al datore di lavoro di far controllare l’idoneità fisica e l’infermità per malattia o infortunio del lavoratore dipendente da parte di Enti Pubblici.

L'ASL riceve perciò via fax (eventualmente preceduta da richiesta telefonica) la richiesta di visita fiscale domiciliare del lavoratore residente o domiciliato nel proprio ambito territoriale contenente:

· denominazione e indirizzo dell'Ente o dell'Azienda che richiede la visita;

· cognome, nome e indirizzo forniti dal lavoratore.

Tramite i Sanitari addetti al Servizio di Medicina Fiscale, l'ASL farà eseguire la visita di controllo nel corso della stessa giornata, ove la richiesta pervenga entro le ore 12.00, oppure entro il giorno successivo anche se domenicale o festivo qualora la richiesta sia pervenuta dopo le ore 12.00.

Il controllo deve essere effettuato presso il domicilio del lavoratore entro le fasce obbligatorie di reperibilità del lavoratore, fissate dalle ore 10.00 alle ore 12.00 e dalle ore 17.00 alle ore 19.00 di tutti i giorni.

Nell'assolvimento di ogni controllo affidatogli, il Medico è tenuto a redigere su apposito modulo il referto e la relazione medica.

Nel caso in cui non sia stato possibile effettuare la visita domiciliare, per assenza del lavoratore all'indirizzo segnalato, il Medico rilascia apposito avviso al domicilio del lavoratore, invitandolo a presentarsi al controllo ambulatoriale presso il presidio sanitario indicato nell'avviso e per il giorno successivo non festivo. Il Medico preposto all'accertamento non è abilitato a modificare il numero dei giorni di malattia riconosciuti ma, unicamente, a verificare l'esistenza dello stato di malattia al momento del controllo, disponendo l'eventuale invio del lavoratore al lavoro.

L'esito della visita di controllo deve essere immediatamente portato a conoscenza del datore di lavoro richiedente e dell'INPS per il settore privato.

Si evidenzia che, ai sensi dell’art. 17 – comma 12 - del nuovo CCNL, “l’istituzione scolastica o educativa, oppure l’amministrazione di appartenenza o di servizio può disporre, sin dal primo giorno, il controllo della malattia, ai sensi delle vigenti disposizioni di legge, attraverso il competente organo sanitario. Il controllo non è disposto se il dipendente è ricoverato in strutture ospedaliere, pubbliche o private.”

In base a tale disposto, pertanto, non sussiste più l’obbligo, ma solo la possibilità, di richiedere il controllo.

Edifici scolastici e arredi - Norme di riferimento

Numerose le norme che sovrintendono al mondo scolastico; i principali riferimenti normativi possono però essere così  individuati:

· Legge 11 gennaio 1996, n. 23 - Norme per l'edilizia scolastica
· Decreto Ministeriale 18 Dicembre 1975 - Norme tecniche aggiornate relative all'edilizia scolastica, ivi compresi gli indici minimi di funzionalità didattica, edilizia ed urbanistica da osservarsi nella esecuzione di opere di edilizia scolastica.
· Legge 3 agosto 1999 n. 265 - Disposizioni in materia di autonomia e ordinamento degli enti locali, nonché modifiche alla legge 8 giugno 1990, n. 142.
Legge 11 gennaio 1996, n. 23

Sono diversi gli aspetti di interesse per gli istituti scolastici, ma in particolare si sottolinea:

· l’individuazione delle competenze degli Enti Locali
“Art. 3.- 1. In attuazione dell'articolo 14, comma 1, lettera i), della legge 8 giugno     1990, n. 142, provvedono alla realizzazione, alla fornitura e alla manutenzione ordinaria e straordinaria degli edifici:

a) i comuni, per quelli da destinare a sede di scuole materne, elementari e medie;

b) le province, per quelli da destinare a sede di istituti e scuole di istruzione secondaria superiore, compresi i licei artistici e gli istituti d'arte, di conservatori di musica, di accademie, di istituti superiori per le industrie artistiche, nonché di convitti e di istituzioni educative statali”.

· l’abrogazione del D.M. del 1975, precisando che  “fino all'approvazione delle norme regionali di cui al comma 2 possono essere assunti quali indici di riferimento quelli contenuti nel D.M. 18 dicembre 1975 del Ministro dei lavori pubblici, pubblicato nel supplemento ordinario alla Gazzetta Ufficiale n. 29 del 2 febbraio 1976”.

Pertanto, seppur abrogato, non essendo ad oggi stata pubblicata altra normativa tecnica di riferimento, i parametri da adottare sono rimasti quelli identificati dal D.M.

Decreto Ministeriale 18 Dicembre 1975

Il decreto impone tutte le norme tecniche per la progettazione, la realizzazione e la gestione di un Istituto Scolastico. Vi si trovano gli indici urbanistici, oltre che alcuni elementi correlati alla funzionalità della struttura; vi vengono descritte le caratteristiche delle unità pedagogiche/aule e degli spazi ove si presta l’attività didattica e l’insegnamento specializzato, il tutto suddiviso per tipologia di Istituto Scolastico. Attraverso gli indici minimi, riassunti in alcune tabelle, vengono evidenziati superfici e spazi necessari per ogni Istituto in maniera differenziata in base alla tipologia dell’Istituto Scolastico; si allega semplice prospetto a titolo esemplificativo (allegato 8). 

Pare opportuno evidenziare, tra i tanti argomenti trattati, alcune disposizioni di più immediato interesse per un Dirigente Scolastico:

· Studio medico: 

“In ogni scuola, insieme agli spazi per l'educazione fisica, dovranno essere previsti adeguati locali per il servizio sanitario e per la visita medica, di dimensioni tali da consentire, nella scuola secondaria, ricerche e studi psicotecnici e che siano forniti dei servizi necessari. In ogni caso, laddove siano previsti gli ambulatori, dovranno essere osservate le norme di cui agli articoli 4, 6 e 7 del D.P.R. 1518/67”. 
La lettura che viene ad oggi effettuata dall’A.S.L. della Provincia di Lodi risulta essere che, laddove non siano individuati dei locali medici, in caso di necessità la scuola dovrà mettere a disposizione appositi spazi a tale scopo. Questi spazi non possono essere aule e/o laboratori adibiti all’attività scolastica vera e propria. 

· Scale e ascensori: 

- “La distribuzione verticale, in edifici a più piani, dovrà essere assicurata da almeno una scala normale e da una scala di sicurezza posta all'esterno dell'edificio” - “Allo scopo di assicurare anche ai minorati fisici l'uso indiscriminato dei locali scolastici, le scuole con più di un piano dovranno essere munite di ascensore tale da poter contenere una sedia a ruote ed un accompagnatore, nel rispetto delle norme E.N.P.I.”.

· Servizi igienici: 

“Essi debbono avere le seguenti caratteristiche: 

il numero di vasi per gli alunni dovrà essere di 3 per ogni sezione per le scuole materne e di 1 per classe per gli altri tipi di scuole, oltre alcuni vasi supplementari per servire gli spazi lontani dalle aule. 

[…] ogni scuola dovrà essere dotata di un gabinetto per piano avente le dimensioni minime di 1,80 x 1,80 m.” (per portatori di handicap). 

· Arredo scolastico 
Il decreto ne prevede le specifiche caratteristiche; “[…] tali caratteristiche potranno essere oggetto di normativa da parte dell'UNI”. 

Pertanto, in occasione di acquisti e/o gare, dovrà essere verificata l’esistenza di normative tecniche specifiche.

· Temperatura degli ambienti scolastici 
Nel D.M. si fornisce un'unica indicazione: “La temperatura degli ambienti adibiti ad usi scolastici dovrà essere assicurata, in condizioni invernali, da un adatto impianto di riscaldamento capace di assicurare in tutti gli ambienti, quando all'esterno si verificano le condizioni invernali di progetto, le seguenti condizioni interne: temperatura 20°C +/- 2°C , salvo non sia diversamente prescritto per locali ad uso speciale. […]”.

· Condizioni di abitabilità 

“Le condizioni di abitabilità debbono essere raggiunte e conservate, […]”.

Si ricorda che, per le scuole pubbliche in fase di agibilità dei locali, si determina il numero di alunni ammissibili in una determinata aula (con riferimento alle superfici minime dettate dal D.M. 18/12/75); mentre per le scuole private è necessario acquisire apposita certificazione igienico-sanitaria attestante l’idoneità dei locali ed il numero di alunni ammissibili in una determinata aula.

Legge 3 agosto 1999 n. 265

La normativa inerente numerosi argomenti detta anche la proroga per quanto attiene alle tematiche affrontate dalla legge 46/90 (adeguamento impianti). Nel particolare all’art. 15 si prevede un ulteriore proroga agli adempimenti previsti, che dovranno essere ultimati entro il 31.12.2004.












    All.1

Richiesta di certificato di stato di buona salute

(D.M. 28/02/83)

Data ………………………..

La Scuola /L’Istituto 

……………………………………………………………………………..…………………………………………………

chiede per il proprio alunno

……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

nato/a a ……………………………………………………………………………………….  il  ……………………………..

abitante  a  ……………………………………………. Via …………………………………………………..….

il certificato di stato di buona salute di cui all’art.2  D.M. 28/2/83 per la pratica di attività sportive non agonistiche.


Tale certificato sarà valido soltanto per:

· Giochi della Gioventù

· Campionati studenteschi

· Attività sportive di arricchimento dell’offerta formativa organizzate al di fuori dell’orario scolastico e non per attività curriculari (esempio: educazione fisica, nuoto, settimana bianca, gite scolastiche).

FIRMA, QUALIFICA DEL RESPONSABILE DELLA SCUOLA E TIMBRO

…………………………………………………..

N.B.

1. Questa richiesta deve essere formulata con congruo anticipo, anche e soprattutto per permettere – in caso di necessità – per ovvi motivi di tutela sanitaria dell’alunno, l’effettuazione di accertamenti specialistici integrativi.

2. Tale certificazione  non potrà essere richiesta più di una volta nel corso dell’anno scolastico.













All.2

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE DI AVVENUTA ESECUZIONE DELLE VACCINAZIONI DELL’OBBLIGO

(art.2 L.15/68; art.3 L.127/97; art.2 L.191/98; art.1 D.P.R.403/98; L.R. Lombardia 12/03)

La/il sottoscritto1 ………………………………………………………………………………………………….

Nata/o a ………………………………………………………………………………… il ….………….………….

residente a …………………………………………………………………………..…. CAP …………….…….

Via /piazza…………………………………………………………………………………………..…. N. ………. 

In qualità di …………………………………………………………………………………………………………..

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000
DICHIARA CHE

Il minore ………………………………………………………………………………………………………………… 

nato a ……………………………………………………………………………………… il ….…………………….

ha eseguito tutte le vaccinazioni dell'obbligo. 

I dati relativi sono reperibili presso l’Ufficio vaccinazioni della ASL di

…………………………………………………………… 
Addì, ………………………………….. 

        
          _____________________________________
               Firma del dichiarante (per esteso e leggibile)2
Dichiarazione esente da imposta di bollo ai sensi dell'art. 37 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 455.
Informativa ai sensi dell’art. 10 della Legge 675/1996: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

1 La possibilità di utilizzare le dichiarazioni sostitutive è estesa anche agli extracomunitari con regolare permesso di soggiorno limitatamente agli stati, alle qualità personali e ai fatti certificabili o attestabili in Italia da soggetti pubblici. 

2 La firma non va autenticata, né deve necessariamente avvenire alla presenza dell'impiegato dell'Ente che ha richiesto il certificato.













All.3

AUTOCERTIFICAZIONE DI AVVENUTA TERAPIA

(art.2 L.15/68; art.3 L.127/97; art.2 L.191/98; art.1 D.P.R.403/98)

La/il sottoscritto1 ………………………………………………………………………………………………….

Nata/o a ………………………………………………………………………………… il ….………….………….

residente a …………………………………………………………………………..…. CAP …………….…….

Via /piazza…………………………………………………………………………………………..…. N. ………. 

In qualità di ……………………………… del minore ……………………………………..………………..
 

nato a ………………………………………………………………………………………… il .…………………….


consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000
DICHIARA 

di essersi recato dal Dr. …………………………….……, Medico di Fiducia del bambino/a, e di aver seguito tutte le indicazioni fornite dallo stesso in merito alla malattia del figlio/a.

Addì, ………………………………….. 

        
          _____________________________________
               Firma del dichiarante (per esteso e leggibile)2
Dichiarazione esente da imposta di bollo ai sensi dell'art. 37 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 455.
Informativa ai sensi dell’art. 10 della Legge 675/1996: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

1 La possibilità di utilizzare le dichiarazioni sostitutive è estesa anche agli extracomunitari con regolare permesso di soggiorno limitatamente agli stati, alle qualità personali e ai fatti certificabili o attestabili in Italia da soggetti pubblici. 

2 La firma non va autenticata, né deve necessariamente avvenire alla presenza dell'impiegato dell'Ente che ha richiesto il certificato.












     All. 4

SORVEGLIANZA PEDICULOSI

Protocollo per gli operatori del Servizio Medicina Preventiva nelle Comunità
All’inizio di ogni anno scolastico il Servizio Medicina Preventiva nelle Comunità (Servizio MPC) fornisce alle scuole pubbliche e private ed ai nidi, una nota informativa per gli insegnanti ed una per i genitori sulla prevenzione ed il trattamento della pediculosi del capo, accompagnato da questo protocollo (o da altro se modificato). 

Segnalazione di caso sospetto o accertato

· Segnalazione da parte del Medico curante: il Servizio MPC contatta telefonicamente la famiglia; si accerta che sia in possesso delle informazioni sulla prevenzione e che sia stato eseguito correttamente il trattamento. Convoca tutti i figli minori per un controllo presso l’ambulatorio. Non occorre riammissione.

· Segnalazione del Dirigente Scolastico o del genitore interessato: il Servizio MPC verifica se trattasi di caso (presenza del parassita e/o di lendini ad una distanza dal cuoio capelluto inferiore a circa 1,5 cm). 

· Se caso accertato, verifica che la famiglia sia in possesso delle informazioni sulla prevenzione e che sia in grado di eseguire correttamente il trattamento; convoca tutti i figli minori per un controllo presso l’ambulatorio. Non occorre riammissione.

Controllo ambulatoriale 

· Caso accertato: presenza del parassita e/o di lendini ad una distanza di almeno 1,5 cm dal cuoio capelluto; consigliare il trattamento medicato. Nessun provvedimento di allontanamento.

· Accertarsi che la famiglia sia in possesso delle informazioni sulla prevenzione ed abbia effettuato correttamente il trattamento.

· Le raccomandazioni sul controllo, la prevenzione e il trattamento vanno estese a tutti i familiari e conviventi. 

· Caso dubbio: presenza di lendini esclusivamente ad una distanza maggiore; si consiglia il trattamento medicato solo se è già trascorsa una settimana da un precedente trattamento. Nessun provvedimento di allontanamento.

· Fissare nuovo controllo ambulatoriale a bonifica effettuata. Nel frattempo, nessun provvedimento di allontanamento.

In casi particolari, se le circostanze lo richiedono, può essere effettuata una visita domiciliare. 

Non è, di norma, prevista la segnalazione al Dirigente Scolastico per l’allontanamento da scuola. Se il genitore ritiene opportuno tenere a casa il figlio, non è necessaria la riammissione.
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CONTROLLO DELLA PEDICULOSI  - LINEE GUIDA PER GLI INSEGNANTI

Considerazioni generali

Questa nota deriva da una analisi delle attuali conoscenze scientifiche e contiene utili informazioni che possono essere trasmesse alle famiglie. 

Molti dei problemi associati alla pediculosi del capo sono dovuti all’ingiustificato allarme sociale piuttosto che al parassita stesso. La pediculosi non rappresenta un serio problema sanitario, sebbene sia universalmente nota;  la sua reale prevalenza è senza dubbio inferiore a quella percepita dagli operatori e dal pubblico. 

Sorveglianza scolastica

Finora, il sistema delle ispezioni collettive a scuola (controllo delle teste degli alunni) non ha modificato l’incidenza del fenomeno, né ha contribuito a contenere l’ansia di coloro che sempre invocano interventi o disinfezioni non necessarie.

L’enfasi sulle infezioni di pediculosi nelle scuole ed il conseguente allarme di genitori e insegnanti su presunte “epidemie”, non giustificano una procedura di screening la cui efficacia, in termini di prevenzione, non è dimostrata in quanto la scuola rappresenta solo uno dei luoghi dove avviene il contagio; l’ambito familiare rimane fondamentale per la prevenzione. 

Non viene meno, tuttavia,  l’intervento da parte del Servizio di Medicina Preventiva nelle Comunità (MPC), che è di tipo informativo su diagnosi, trattamento e prevenzione, come peraltro avviene nel caso di malattie infettive e contagiose di maggiore gravità, e che si concentra sui casi concreti, sospetti o accertati. 

In casi particolari, se le circostanze lo richiedono, può essere effettuata una visita domiciliare. 

Sorveglianza della famiglia

La sorveglianza si esercita anzitutto in famiglia: l’ispezione del cuoio capelluto, alla ricerca di eventuali parassiti e uova (lendini), deve essere effettuata dalla famiglia, regolarmente. Naturalmente è importante che la famiglia possieda informazioni appropriate e, a questo scopo, trovi supporto negli operatori del Servizio MPC, o nel Medico curante. 

E’ estremamente raro che una famiglia, informata del problema, rifiuti di provvedervi, nell’interesse proprio e della collettività.

Collaborazione degli insegnanti 

Alla luce delle considerazioni sopra esposte è fondamentale la collaborazione degli insegnanti nell’aderire al protocollo di intervento degli operatori del Servizio MPC e nel contenere l’ansia dei genitori, abbandonando il sistema delle richieste di controlli generalizzati che alimentano la sensazione che la scuola sia “piena di pidocchi” e favoriscono un uso indiscriminato di prodotti antiparassitari. 

L’infestazione da pediculosi non è incompatibile con la frequenza scolastica. 

L’allontanamento da scuola, peraltro, non assicura di per sé l’eliminazione del problema.  

Viene abolita, pertanto, la segnalazione al Dirigente scolastico dei nominativi per l’allontanamento, e, di conseguenza la riammissione da parte del Servizio MPC.   

La pediculosi del capo – Notizie utili 

Si ricordi che:

· La pediculosi non è principalmente un problema della scuola ma della comunità generalmente intesa; la scuola può aiutare ad affrontarlo.

· La pediculosi si trasmette solo per contatto diretto e prolungato tra testa e testa infetta.

· Non sempre quando il bambino si gratta in testa è affetto da pediculosi, mentre il prurito non è sempre presente in caso di pediculosi. 

· La pediculosi non scomparirà in un futuro prossimo ma un approccio informato, basato su fatti concreti, contribuirà a limitare il problema.

· Fornire informazioni ai genitori regolarmente, senza attendere occasioni di allarme, rende superflua l’allerta improvviso che allarma i genitori. 

· In una scuola la percentuale di bambini con infezione attiva (presenza del parassita vivo e mobile) è estremamente bassa; la percezione di insegnanti e genitori è, tuttavia, quella di essere in presenza di epidemie, fatto che rarissimamente si verifica.

·  Il panico che si diffonde non è dovuto al parassita quanto all’allarme sociale, per contenere il quale è opportuno mantenere un atteggiamento equilibrato.

· Non discriminare gli alunni interessati: quando si scopre che un bambino ha il problema della pediculosi generalmente si tratta di lendini ed è probabile che le abbia da settimane.

· La pediculosi non è legata alla presenza a scuola di bambini che vivono in condizioni abitative precarie.

Può essere utile:

· Distribuire ai genitori la nota informativa allegata, eventualmente insieme ad altre comunicazioni, all’inizio della scuola oppure avvalendosi della collaborazione dei  rappresentanti di classe.

· Invitare i genitori che sospettano un caso a contattare il Medico curante o l’ambulatorio del Servizio MPC per il controllo del proprio figlio. 

Gli operatori del Servizio MPC offrono alla scuola la massima collaborazione.
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LA PREVENZIONE E IL TRATTAMENTO DELLA PEDICULOSI DEL CAPO INFORMAZIONI ALLA FAMIGLIA 

La pediculosi del capo, non è destinata a scomparire a breve termine, e gli anti parassitari incontrano sempre più resistenza nel reprimere l’infezione. 

La pediculosi non è un problema della scuola, si verifica anche durante le vacanze, i genitori però cominciano a preoccuparsi quando i bambini tornano a scuola perché pensano che derivi solo dalla permanenza in ambito scolastico. 

I pidocchi si diffondono per contatto diretto e prolungato della testa con la testa che ospita il pidocchio vivo e mobile o le uova quando non sono ancora saldate al capello. 

Ciò può avvenire in ogni occasione di vita sociale. Allarmarsi a scuola non serve. 

Se avete qualche dubbio che il vostro bambino/a possa essere stato contagiato leggete attentamente la nota e contattate l’assistente sanitaria del Servizio Medicina Preventiva nelle Comunità per assicurarvi dell’effettivo contagio, del corretto  trattamento e  prevenzione. 

Potreste altresì venire contattati, nel rispetto della privacy, dall’assistente sanitaria  ed essere convocati per un controllo. 

I controlli generalizzati nella scuola non limitano il fenomeno, al contrario talvolta creano allarmismo e inducono  all’uso indiscriminato di prodotti antiparassitari. Ricordatevi che la famiglia svolge un ruolo fondamentale nella prevenzione, solo in famiglia si può effettuare il controllo frequente e periodico della testa. 

(Se talvolta una  famiglia non vi provvede, il fenomeno può rimanere circoscritto ad essa se nell’ambito della classe tutte le  altre vi hanno provveduto….) 

Anche la scuola e l’insegnante possono aiutarvi in questo compito fornendovi informazioni su dove rivolgersi per i consigli del caso. 

Infine, importante, la frequenza scolastica può anche non subire variazioni: la pediculosi non costituisce un problema sanitario grave, il massimo disagio può essere il prurito. 

AMBULATORIO MEDICINA PREVENTIVA NELLE COMUNITA’

Lodi:
presso Ospedale Vecchio, Ambulatorio Vaccinazioni – via A. Bassi n 1

( 0371.372492
S. Angelo Lodigiano: presso Villa Cortese - largo S. Maria, 8  

( 0371.90228-91142

Casalpusterlengo: presso Villa Caterina - via A. Bassi, 4  

( 0377.924617-614
Codogno: presso ex-Istituto Psichiatrico Femminile – viale Gandolfi, 29 

( 0377-465941
Il Responsabile del Servizio MPC

Dr. Annamaria Belloni
LA PEDICULOSI DEL CAPO

I pidocchi del capo sono parassiti che vivono sugli esseri umani, possiedono piccole zampe con le quali si spostano, sono di colore grigio e di 2-5 mm di lunghezza, si nutrono di sangue e non sopravvivono a lungo (2-3 giorni) lontano dal cuoio capelluto.

La femmina del pidocchio depone le uova (lendini) che si schiudono dopo 6-12 giorni. Le lendini, di colore bianco-grigio  si differenziano dalla forfora per la forma ovoidale e per la loro aderenza  al capello. I punti in cui si annidano più facilmente sono la nuca e le tempie. 

Sintomo caratteristico, ma non sempre presente, è il prurito al cuoio capelluto. 

COME INTERVENIRE

· Osservare la testa attentamente per individuare il parassita e le lendini. Difficilmente i parassiti sono presenti quando si effettua il controllo, più facilmente si individuano le lendini. 

· In presenza di parassiti: trattare i capelli con un prodotto antipidocchi (reperibile in farmacia) seguendo  le prescrizioni indicate.

· In presenza di lendini a breve distanza dal cuoio capelluto (1,5 cm circa) o  a distanza maggiore senza che sia mai stato fatto un trattamento: effettuare il trattamento come se ci fossero i parassiti. 
· Eliminare tutte le lendini che si trovano attaccate ai capelli, sfilandole manualmente ad una ad una o tagliando il capello che le ospita.  
COME PREVENIRE

Il trattamento medicato con antiparassitari di per sé non previene l’infestazione, al contrario può essere inutile e dannoso. Solo il controllo frequente, regolare della testa del bambino, rappresenta una misura preventiva, evita la diffusione del contagio e consente un  intervento tempestivo. 

ALTRI UTILI PROVVEDIMENTI PER LIMITARE IL CONTAGIO 

· Se un componente della famiglia è interessato al problema è opportuno estendere il controllo a tutti i conviventi, anche gli adulti possono contagiarsi.

· Lavare pettini e spazzole con acqua calda (60°C) e sapone lasciandoli immersi per qualche ora o non inutilizzarli per 2 settimane. 

· Lavare (60°C) federe, lenzuola, asciugamani, 

· Passare l’aspirapolvere su cappelli, sciarpe, poltrone, divani, materassini e tappeti dove giocano i bambini. 

· Non scambiarsi pettini, spazzole, cuscini, cappelli, fermagli od elastici per capelli
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CONTENUTO MINIMO DELLA CASSETTA DI PRONTO SOCCORSO 
Guanti sterili monouso (5 paia). 

Visiera paraschizzi 

Flacone di soluzione cutanea di iodopovidone al 10% di iodio da 1 litro (1). 

Flaconi di soluzione fisiologica ( sodio cloruro - 0, 9%) da 500 ml (3). 

Compresse di garza sterile 10 x 10 in buste singole (10). 

Compresse di garza sterile 18 x 40 in buste singole (2). 

Teli sterili monouso (2). 

Pinzette da medicazione sterili monouso (2). 

Confezione di rete elastica di misura media (1). 

Confezione di cotone idrofilo (1). 

Confezioni di cerotti di varie misure pronti all'uso (2). 

Rotoli di cerotto alto cm. 2,5 (2). 

Un paio di forbici. 

Lacci emostatici (3). 

Ghiaccio pronto uso (due confezioni). 

Sacchetti monouso per la raccolta di rifiuti sanitari (2). 

Termometro. 

Apparecchio per la misurazione della pressione arteriosa. 
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