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 Nell’ambito dei pubblici dipendenti del Servizio Sanitario Nazionale o di altri settori della 
Sanità pubblica (Istituto Superiore di Sanità, ecc.), particolari aspetti di tutela sono rappresentati da 
coloro i quali sono esposti, per le proprie mansioni, al “rischio biologico”. 

Nell’ambito di tale particolare “rischio” le problematiche della tutela del pubblico 
dipendente addetto al settore sanitario divengono particolarmente complesse sia dal punto di vista 
della “prevenzione”, sia dal punto di vista della tutela assicurativa che – come per tutti gli altri 
dipendenti pubblici – prevede di poter accedere ai benefici correlati alla “duplice tutela” in caso di 
“malattia” correlata al servizio (causalità di servizio) e di “infortunio-malattia” in ambito INAIL. 

In proposito è da ricordare come – a norma dell’art. 266 del D. Lgs. 9 aprile 2008, n° 811 
(“Attuazione dell'articolo 1 della legge 3 agosto 2007, n. 123, in materia di tutela della salute e 
della sicurezza nei luoghi di lavoro”) – per ogni “lavoratore esposto” (medici, biologi, infermieri, 
ecc.) è obbligatorio per le “Aziende sanitarie” [datore di lavoro] redigere un “documento di 
valutazione dei rischi” (con la partecipazione del medico competente) nel quale indicare con 
chiarezza il “rischio biologico”, o meglio, il “rischio di esposizione ad agenti biologici” in 
relazione alle mansioni assolte. 
 L’allegato XLIV al T.U. (“Elenco esemplificativo di attività lavorative che possono 
comportare la presenza di agenti biologici”) sottolinea che il rischio biologico sussiste – oltre che 
nell’ambito di svariate attività lavorative di natura non sanitaria (impianti di smaltimento rifiuti e di 
raccolta di rifiuti speciali potenzialmente infetti; impianti per la depurazione delle acque di scarico; 
industrie alimentari; agricoltura; attività nelle quali vi è contatto con gli animali e/o con prodotti di 
origine animale) – nelle attività dei “servizi sanitari, comprese le unità di isolamento e post 
mortem” e “nei laboratori clinici, veterinari e diagnostici, esclusi i laboratori di diagnosi 
microbiologica” (per questi ultimi sono previsti maggiori obblighi di prevenzione di cui all’allegato 
XLVII del T.U.). 
 Come a dire che in tutti i luoghi in cui si esercita un’attività sanitaria (ospedali, case di cura, 
ambulatori, studi dentistici, servizi di assistenza domiciliare e sociale, ecc.), i lavoratori presentano 
un rischio variabile, ma mai trascurabile, di contrarre “malattie infettive”.  
 La  dottrina medico-legale già da molti anni ha indicato, per la malattia infettiva contratta in 
“occasione di lavoro”, una necessaria equiparazione tra la “causa violenta” e la “causa virulenta” 
(Borri, 1918), potendo in tal senso considerare l’evento dannoso quale “infortunio-malattia” che, 
per il dipendente pubblico, prevede la già ricordata “duplice tutela”. 
 Pur senza approfondire le problematiche dottrinarie connesse a tale peculiare 
inquadramento2, si vuole ricordare come nel 1959 veniva proposta una classificazione delle malattie 
infettive in base ai rischi lavorativi (che oggi, alla luce dei profondi mutamenti verificatisi nel 
mondo del lavoro rispetto a quegli anni, appare del tutto superata e scarsamente applicabile), che 
può essere così schematizzata: 
• I gruppo: infezioni il cui contagio avveniva soprattutto per ragioni di lavoro (carbonchio, tetano, 

ecc.); 
• II gruppo: infezioni il cui contagio, di regola generico, poteva essere facilitato o aggravato dal 

lavoro (tubercolosi, sifilide, brucellosi, ecc.); 
                                                 
1 Da qui in poi semplicemente definito T.U. 
2 A tal proposito si rimanda alla pubblicazione “Malattia-Infortunio. Trattazione in ambito INAIL”, a cura della 
Sovrintendenza Generale INAIL, 1999. 
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• III gruppo: infezioni generalmente decorrenti sotto forma epidemica ma i cui focolai risultavano 
localizzati soltanto in luoghi ove solo un lavoratore per ragioni professionali  le avrebbe potute 
contrarre (colera, peste, ecc.). 

 Numerose sono state le norme emanate ed i contributi scientifici proposti nel corso degli 
anni al fine di chiarire tale questione; di particolare interesse l’“elenco delle malattie per le quali è 
obbligatoria la denuncia contro gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali”, emanato con 
Decreto Interministeriale 18 aprile 1973, che già prevedeva tra le malattie infettive di origine 
professionale le “malattie infettive del personale che si occupa di profilassi, cure, assistenza a 
domicilio e ricerche”. 
 Con l’emanazione del D.Lgs. 626/94 gli agenti biologici trasmissibili furono classificati in 
quattro classi di pericolosità (mediante l’allegato XI, poi modificato dal D.M. 12 novembre 1999); 
interessante notare, inoltre, come la Commissione Scientifica istituita con il D.M. 23 marzo 2001 
con il compito di rielaborare l’elenco delle malattie professionali abbia emanato, in occasione della 
revisione dell’“elenco delle malattie per le quali è obbligatoria la denuncia” (D.M. 27 aprile 2004), 
un elenco costituito da tre diversi gruppi di malattie, nell’ambito dei quali comunque non viene 
prevista “l’assoluta certezza di origine professionale”; tali gruppi sono stati così indicati: 

 Malattie la cui origine lavorativa è di elevata probabilità (Lista I), che hanno costituito la base 
per la revisione e formulazione delle nuove tabelle delle malattie professionali; 

 Malattie la cui origine lavorativa è di limitata probabilità (Lista II), per le quali non sussistono 
ancora conoscenze sufficientemente approfondite perché siano incluse nel primo gruppo; 

 Malattie la cui origine lavorativa si può ritenere possibile e per le quali non è definibile il 
grado di probabilità (Lista III) per le sporadiche e ancora non precisabili evidenze scientifiche. 

 È inoltre da far presente che tutti gli agenti eziologici di natura biologica sono stati 
ricompresi nella Lista I (tra cui tetano, brucellosi, epatite A, B e C, AIDS, rabbia, malaria, ecc.), 
non potendo in alcun modo negare l’esposizione professionale ai lavoratori che abbiano 
contratto una malattia infettiva e che risultino esposti al “rischio biologico”; ciò nonostante – e 
così come risulta comprensibile alla luce delle molteplici modalità di trasmissione delle malattie 
infettive – non è presente alcuna malattia infettiva, propria degli operatori del settore sanitario, nelle 
nuove tabelle delle malattie professionali emanate con il D.M. 9 aprile 2008. 
 Ritornando alla classificazione degli “agenti biologici” (ovvero, sulla base dell’art. 267 del 
T.U., “qualsiasi microrganismo, anche se geneticamente modificato, coltura cellulare ed 
endoparassita umano che potrebbe provocare infezioni, allergie o intossicazioni”), essi sono stati 
ulteriormente riclassificati, sulla base delle principali caratteristiche di ogni microrganismo3 e 
tenuto conto dell’effettivo rischio di infezione, nei seguenti quattro gruppi (art. 268 del T.U.):  

 Gruppo 1: agenti biologici che presentano poche probabilità di causare malattie in soggetti 
umani (sic !); 

 Gruppo 2: agenti biologici che possono causare malattie in soggetti umani e costituire un 
rischio per i lavoratori [è poco probabile che si propaghino nella comunità e sono di norma 
disponibili efficaci misure profilattiche o terapeutiche (ad esempio morbillo, poliomielite, 
candidosi, botulismo, ecc.)]; 

 Gruppo 3: agenti biologici che possono causare malattie gravi in soggetti umani e costituiscono 
un serio rischio per i lavoratori [possono propagarsi nella comunità, ma di norma sono 
disponibili efficaci misure profilattiche o terapeutiche (ad esempio AIDS, epatite C, febbre 
gialla, ecc.)]; 

                                                 
3 Infettività (capacità di sopravvivere alle difese dell’ospite e di moltiplicarsi in esso); patogenicità (capacità di 
produrre malattia a seguito di infezione); trasmissibilità (capacità di essere trasmesso da un soggetto portatore o malato 
ad un soggetto non infetto); neutralizzabilità (disponibilità di efficaci terapie o di misure di profilassi); virulenza 
(capacità di determinare malattia grave o mortale); resistenza (all’ambiente o ai disinfettanti). 
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 Gruppo 4: agenti biologici che possono provocare malattie gravi in soggetti umani e 
costituiscono un serio rischio per i lavoratori [possono presentare un elevato rischio di 
propagazione nella comunità e non sono disponibili, di norma, efficaci misure profilattiche o 
terapeutiche (ad esempio Ebola, ecc.)]. 

 Inoltre nell’allegato XLVI al T.U., che riporta l’elenco degli agenti biologici classificati nei 
gruppi 2, 3 e 4, si specifica, tra l’altro, che: 
• “sono inclusi nella classificazione unicamente gli agenti di cui è noto che possono provocare 

malattie infettive in soggetti umani”;  
• “la classificazione degli agenti biologici si basa sull'effetto esercitato dagli stessi su lavoratori 

sani”; 
• “gli agenti biologici che non sono stati inclusi nei gruppi 2, 3 e 4 dell’elenco non sono 

implicitamente inseriti nel gruppo 1”; 
• “tutti i virus che sono già stati isolati nell’uomo e che ancora non figurano nel presente allegato 

devono essere considerati come appartenenti almeno al gruppo due, a meno che sia provato che 
non possono provocare malattie nell’uomo”. 

 Le principali vie di trasmissione sono rappresentate dalla via aerea (microrganismi presenti 
nell’aria), via droplets (goccioline disseminate nell’aria a partenza da tosse o starnuti), via 
parenterale (ad esempio puntura accidentale con ago infetto), per contatto (trasferimento diretto 
mediato, ad esempio, dalle mani, o indiretto, mediato da un oggetto contaminato) e tramite veicoli o 
vettori. 
 Tenuto conto della complessità e della variabilità degli agenti biologici, in uno con le 
differenti e molteplici vie di trasmissione, si comprende come risulti alquanto complessa 
l’esecuzione di valide “misure preventive” in grado di limitare la diffusione dei contagi in ambito 
lavorativo, soprattutto in presenza di focolai di epidemia; a tal proposito, pur sottolineando il 
significato della profilassi vaccinale quale efficace intervento di protezione, i “dispositivi di 
protezione individuale” per il “rischio biologico” sono rappresentati, fondamentalmente, dalla 
presenza sul luogo di lavoro di un’adeguata strumentazione igienica (docce, lavaggi oculari ed 
antisettici, indumenti protettivi, guanti, mascherine, cfr. art. 273 del T. U.) e dal rispetto delle 
comuni norme igienico-sanitarie (definite “raccomandazioni e precauzioni universali”), tra cui 
risulta di particolare importanza il frequente “lavaggio delle mani”.   
 La difficoltà risiede, fondamentalmente, nella valutazione della reale entità del rischio dal 
momento che  risulta complicato avere una stima affidabile relativa al “monitoraggio ambientale” 
(ad esempio il dosaggio quantitativo dei microrganismi aerodispersi), così come altrettanto 
difficoltoso risulta l’utilizzo del “monitoraggio biologico” nella valutazione dell’avvenuto contagio 
dai microrganismi, tenuto conto dell’estrema variabilità della risposta adattativa o immunitaria 
dell’ospite. 
 A tal proposito sembra di estremo interesse quanto riportato nelle “Linee Guida in 
applicazione del D. Lgs. 626/94 nel Settore Ospedaliero della Regione Veneto”4, ovvero che “la 
valenza a fini preventivi della rilevazione degli eventi accidentali o degli infortuni che comportano 
il possibile contagio con agenti biologici dotati di potenzialità infettiva, anche se effettuata a 
posteriori, risulta l’unica strategia perseguibile laddove il pericolo di contagio (esposizione) non 
sia presente come condizione intrinseca nel ciclo produttivo o nell’attività svolta, ma nasca come 
evento accidentale, più o meno scarsamente prevedibile … in questo caso la pericolosità e la 
dannosità di un certo ambiente di lavoro o di una singola attività lavorativa forniscono delle stime 
di rischio per eventi o situazioni già verificatisi ed il rischio viene detto rischio osservato: 
osservato per distinguerlo dalla situazione opposta di rischio atteso in cui il pericolo, pur presente 
al momento della valutazione, non é abbinato al danno, ma la cui comparsa é attesa in un tempo 
successivo”.  

                                                 
4 Tratto da www.ispesl.it/documentazione 
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 Sulla base delle considerazioni che precedono, di natura squisitamente preventiva, è 
possibile delineare quella che, allo stato, è la procedura prevista dalla normativa vigente qualora un 
dipendente pubblico del comparto sanitario contragga una malattia infettiva “in occasione di 
lavoro”; tale procedura vede inevitabilmente coinvolti, spesso con non poche difficoltà di 
comunicazione, l’Amministrazione di appartenenza, il medico competente, l’organo di Vigilanza 
territorialmente competente (rappresentato dai Servizi di Medicina Preventiva dell’ASL), l’ISPESL, 
l’INAIL e lo stesso Istituto Superiore di Sanità5. 
 Il dipendente pubblico del comparto sanitario, qualora contragga una malattia infettiva che 
ritiene in correlazione con l’attività lavorativa svolta, ha oggi la possibilità di esercitare la duplice 
tutela rappresentata dalla “causalità di servizio” e dalla denuncia di “infortunio-malattia” 
all’INAIL; pertanto la relativa procedura si svilupperà secondo due differenti modalità: 
1) richiesta ai fini del riconoscimento della “causalità di servizio”: ai sensi del D.P.R. 461/2001 

la procedura può partire mediante la domanda del diretto interessato o mediante l’avvio 
d’Ufficio. Nel primo caso il dipendente “presenta domanda scritta all’ufficio o al comando 
presso il quale presta servizio, indicando specificamente la natura dell’infermità o lesione, i 
fatti di servizio che vi hanno concorso e, ove possibile, le conseguenze sull’integrità fisica, 
psichica o sensoriale e sull’idoneità al servizio, allegando ogni documento utile. Fatto salvo il 
trattamento pensionistico di privilegio, la domanda … deve essere presentata dal dipendente 
entro sei mesi dalla data in cui si è verificato l’evento dannoso o da quella in cui ha avuto 
conoscenza dell’infermità o della lesione o dell’aggravamento” (art. 2). Nel secondo caso, 
invece, “l’Amministrazione inizia d’ufficio il procedimento per il riconoscimento della causa di 
servizio quando risulta che un proprio dipendente abbia riportato lesioni per certa o presunta 
ragione di servizio o abbia contratto infermità nell’esporsi per obbligo di servizio a cause 
morbigene e dette infermità siano tali da poter divenire causa d’invalidità o di altra 
menomazione dell’integrità fisica, psichica o sensoriale” (art. 3). In ambedue i casi il 
dipendente sarà visitato dalla Commissione Medica (CMV, CMO o ASL) competente in 
relazione all’Amministrazione di appartenenza che provvederà ad esprimere il proprio giudizio 
in merito alla tempestività della domanda ed all’ascrivibilità tabellare dell’infermità; 
successivamente il parere in merito alla “relazione causale o concausale efficiente e 
determinante” tra infermità ed attività lavorativa sarà espresso dal Comitato di Verifica per le 
Cause di Servizio di Roma; 

2) richiesta ai fini dell’indennizzo INAIL: nel momento in cui il dipendente contrae la patologia, o 
realizza che l’infermità di cui è portatore può essere correlata al lavoro svolto, ne dà 
comunicazione – eventualmente anche mediante il medico competente – alla propria 
Amministrazione di competenza; quest’ultima è tenuta a denunciare all’INAIL, entro cinque 
giorni dalla comunicazione del prestatore d’opera, i rilievi sanitari e circostanziali in cui è stata 
presumibilmente contratta la malattia. In seguito l’Istituto Assicuratore provvederà a convocare 
a visita il dipendente e, quindi, si esprimerà in merito alla “relazione causale” tra l’infermità e 
la tipologia di lavoro svolto, quantificando gli eventuali “postumi” alla luce del D. Lgs. 38/2000. 

 Evidente come gli aspetti peculiari relativi all’inquadramento delle malattie infettive in tali 
ambiti siano rappresentati, non tanto dall’eventuale valutazione quantitativa relativa all’“invalidità 
permanente” (causalità di servizio) o al “danno biologico permanente - inabilità permanente” 
(INAIL), quanto piuttosto dalla differente valutazione preliminare in merito alla sussistenza del 
rapporto causale o concausale ed, ancor prima, dalla possibilità di segnalare all’Amministrazione di 
appartenenza l’evento-infortunio a cui, potenzialmente, potrebbe conseguire la malattia infettiva. 
 Pertanto è ovvio come appaia buona norma segnalare sempre e comunque alla propria 
Amministrazione il verificarsi di determinati “eventi accidentali” che intrinsecamente rappresentano 
un rischio di contagio (si pensi alla puntura accidentale con un ago infetto o presunto tale, alla 
penetrazione muco-cutanea di liquidi biologici infetti o presunti tali, al verificarsi di lesioni cutanee 

                                                 
5 Cfr. artt. 279-281 del T.U. 81/2008. 
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dipendente pubblico del comparto sanitario contragga una malattia infettiva “in occasione di 
lavoro”; tale procedura vede inevitabilmente coinvolti, spesso con non poche difficoltà di 
comunicazione, l’Amministrazione di appartenenza, il medico competente, l’organo di Vigilanza 
territorialmente competente (rappresentato dai Servizi di Medicina Preventiva dell’ASL), l’ISPESL, 
l’INAIL e lo stesso Istituto Superiore di Sanità5. 
 Il dipendente pubblico del comparto sanitario, qualora contragga una malattia infettiva che 
ritiene in correlazione con l’attività lavorativa svolta, ha oggi la possibilità di esercitare la duplice 
tutela rappresentata dalla “causalità di servizio” e dalla denuncia di “infortunio-malattia” 
all’INAIL; pertanto la relativa procedura si svilupperà secondo due differenti modalità: 
1) richiesta ai fini del riconoscimento della “causalità di servizio”: ai sensi del D.P.R. 461/2001 

la procedura può partire mediante la domanda del diretto interessato o mediante l’avvio 
d’Ufficio. Nel primo caso il dipendente “presenta domanda scritta all’ufficio o al comando 
presso il quale presta servizio, indicando specificamente la natura dell’infermità o lesione, i 
fatti di servizio che vi hanno concorso e, ove possibile, le conseguenze sull’integrità fisica, 
psichica o sensoriale e sull’idoneità al servizio, allegando ogni documento utile. Fatto salvo il 
trattamento pensionistico di privilegio, la domanda … deve essere presentata dal dipendente 
entro sei mesi dalla data in cui si è verificato l’evento dannoso o da quella in cui ha avuto 
conoscenza dell’infermità o della lesione o dell’aggravamento” (art. 2). Nel secondo caso, 
invece, “l’Amministrazione inizia d’ufficio il procedimento per il riconoscimento della causa di 
servizio quando risulta che un proprio dipendente abbia riportato lesioni per certa o presunta 
ragione di servizio o abbia contratto infermità nell’esporsi per obbligo di servizio a cause 
morbigene e dette infermità siano tali da poter divenire causa d’invalidità o di altra 
menomazione dell’integrità fisica, psichica o sensoriale” (art. 3). In ambedue i casi il 
dipendente sarà visitato dalla Commissione Medica (CMV, CMO o ASL) competente in 
relazione all’Amministrazione di appartenenza che provvederà ad esprimere il proprio giudizio 
in merito alla tempestività della domanda ed all’ascrivibilità tabellare dell’infermità; 
successivamente il parere in merito alla “relazione causale o concausale efficiente e 
determinante” tra infermità ed attività lavorativa sarà espresso dal Comitato di Verifica per le 
Cause di Servizio di Roma; 

2) richiesta ai fini dell’indennizzo INAIL: nel momento in cui il dipendente contrae la patologia, o 
realizza che l’infermità di cui è portatore può essere correlata al lavoro svolto, ne dà 
comunicazione – eventualmente anche mediante il medico competente – alla propria 
Amministrazione di competenza; quest’ultima è tenuta a denunciare all’INAIL, entro cinque 
giorni dalla comunicazione del prestatore d’opera, i rilievi sanitari e circostanziali in cui è stata 
presumibilmente contratta la malattia. In seguito l’Istituto Assicuratore provvederà a convocare 
a visita il dipendente e, quindi, si esprimerà in merito alla “relazione causale” tra l’infermità e 
la tipologia di lavoro svolto, quantificando gli eventuali “postumi” alla luce del D. Lgs. 38/2000. 

 Evidente come gli aspetti peculiari relativi all’inquadramento delle malattie infettive in tali 
ambiti siano rappresentati, non tanto dall’eventuale valutazione quantitativa relativa all’“invalidità 
permanente” (causalità di servizio) o al “danno biologico permanente - inabilità permanente” 
(INAIL), quanto piuttosto dalla differente valutazione preliminare in merito alla sussistenza del 
rapporto causale o concausale ed, ancor prima, dalla possibilità di segnalare all’Amministrazione di 
appartenenza l’evento-infortunio a cui, potenzialmente, potrebbe conseguire la malattia infettiva. 
 Pertanto è ovvio come appaia buona norma segnalare sempre e comunque alla propria 
Amministrazione il verificarsi di determinati “eventi accidentali” che intrinsecamente rappresentano 
un rischio di contagio (si pensi alla puntura accidentale con un ago infetto o presunto tale, alla 
penetrazione muco-cutanea di liquidi biologici infetti o presunti tali, al verificarsi di lesioni cutanee 

                                                 
5 Cfr. artt. 279-281 del T.U. 81/2008. 
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dell’operatore nel corso di interventi chirurgici su pazienti infetti, ecc.); tale segnalazione è 
chiaramente finalizzata all’individuazione del “primum movens” qualora successivamente (e 
compatibilmente con il periodo di incubazione) il dipendente presenti una malattia infettiva 
eziologicamente correlabile all’evento denunciato. 
 Di contro maggiori difficoltà si presentano qualora l’operatore sanitario non sia in grado di 
individuare il preciso momento di contagio, come nel caso di una malattia infettiva respiratoria 
contratta da un operatore sanitario che eserciti a stretto contatto con pazienti portatori di patologie 
infettive trasmissibili mediante via aerea o droplets; in tal caso risulta necessario procedere ad 
effettuare una valutazione “ex-post” (ovvero a seguito del manifestarsi della malattia infettiva) sulla 
base della classica criteriologia medico-legale ed, in particolare, alla luce del “criterio presuntivo”. 
 Nel diritto civile le presunzioni rappresentano dei mezzi di prova e consistono nell’indurre 
da un fatto noto l’esistenza di un fatto ignoto (“ragionamento induttivo” – art. 2727 c.c.)6; per la 
definizione di tali casi sarà di estrema importanza il “dato epidemiologico e circostanziale”, 
attestato dall’Amministrazione di appartenenza e che passerà al vaglio delle competenti 
commissioni mediche (si pensi ad una particolare incidenza di un’infezione nosocomiale in un 
reparto ospedaliero). 
 A questo punto le due diverse valutazioni sul rapporto di causalità, sottese alla duplice 
tutela, potrebbero essere ampiamente divergenti:  

 infermità (temporanee o permanenti) su base infettiva, rapportabili ad un “rischio atteso” (e 
quindi assicurato “ab initio”), potrebbero essere riconosciute sia in ambito di causalità di 
servizio che in ambito INAIL, soprattutto se sostenute da una opportuna segnalazione relativa al 
potenziale “momento di contagio”; 

 infermità (temporanee o permanenti) su base infettiva, rapportabili ad un “rischio osservato” 
(comunque sempre inquadrabile perlomeno in un “rischio generico aggravato”) potrebbero 
essere riconosciute in ambito di causalità di servizio, ove è sufficiente un rapporto concausale 
efficiente e determinante, ma di contro potrebbero non essere convalidate in ambito INAIL ove 
è necessario un nesso causale diretto che spesso non viene soddisfatto dal semplice criterio 
presuntivo.  

 In definitiva si ritiene che in un panorama valutativo e medico-legale così complesso, 
ulteriormente complicato dalle sostanziali differenze concettuali sottese alla “duplice tutela” del 
dipendente pubblico, un punto cardine sia rappresentato dalla figura centrale del “medico 
competente”  il quale, nel corso delle visite per la “sorveglianza sanitaria”, dovrebbe raccogliere – 
perlomeno anamnesticamente – e documentare ogni potenziale rischio biologico presente 
nell’ambiente di lavoro ove opera il dipendente, adoperarsi per una corretta “prevenzione 
primaria” e, qualora si verifichi comunque un “infortunio-malattia”, redigere una relazione tecnica 
indirizzata al datore di lavoro ed all’INAIL (denuncia) che, peraltro, potrebbe essere inviata alla 
Commissione competente dall’Ufficio personale dell’Amministrazione di appartenenza, in allegato 
alla domanda d’Ufficio o a quella del lavoratore ai fini del riconoscimento della “causalità di 
servizio”. 

                                                 
6 Per un approfondimento circa la “presunzione semplice” in ambito di “infortunio-malattia” si rimanda alla Circolare 
INAIL n° 74 del 23 novembre 1995: “Modalità di trattazione delle malattie infettive e parassitarie”. 
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Proposta di nuovi riferimenti tabellari nella valutazione delle cardiopatie in 
pensionistica privilegiata 

Aniello Tuccillo°, Antonietta Rapuano°, Nunzia Cannovo*, Giovanni Pastore°.  

° Ministero dell’Economia e delle Finanze – Direzione Territoriale dell’Economia e delle Finanze 
di Benevento. 
* Dipartimento di Medicina Pubblica e della Sicurezza Sociale – Sezione di Medicina Legale - 
Università di Napoli Federico II. 
 
Premessa 
In base alla dottrina medico-legale e alla consolidata giurisprudenza della Corte dei Conti per il 
riconoscimento della dipendenza da causa di servizio di un’infermità – produttivo di un trattamento 
privilegiato – è richiesto che un fatto determinante o almeno in senso lato individuabile, costituente 
adempimento di un obbligo di servizio, sia stato la causa unica e diretta dell’infermità stessa od 
anche una concausa che abbia però avuto un valore di conditio sine qua non (necessaria e 
preponderante) nel determinismo (e anche nell’aggravamento) di questa. 
La valutazione medico-legale delle invalidità in pensionistica privilegiata (ordinaria e di guerra) 
viene effettuata utilizzando le tabelle A, B, E ed F annesse al D.P.R. 834/1981, nonché la tabella F-
1 ed i Criteri per l’applicazione delle Tabelle A, B ed E previsti dal D.P.R. 915/1978. 
Esiste quindi un’unica criteriologia valutativa per ciò che riguarda sia la pensionistica di guerra sia 
quella per causa di servizio. 
In particolare, i riferimenti specifici alle patologie cardiache presenti nelle tabelle sono numerosi 
(vedi schema allegato). 
 
Discussione 
Esaminando questi riferimenti si può osservare che nelle tabelle esiste, nella fattispecie, una 
distinzione fra patologia organica e patologia esclusivamente funzionale ed una collocazione 
aprioristica della prima nella fascia medio-alta di incapacità al lavoro (50-100%). 
La caratterizzazione di organicità viene ad essere considerata, di per sé un elemento pregiudiziale di 
gravità, tale da non consentire una valutazione inferiore alla 5 categoria, che si tradurrebbe in una 
percentuale di riduzione della capacità lavorativa non inferiore al 50%. 
La minore rilevanza dell’aspetto funzionale quindi, porta inevitabilmente a valutare in tale misura 
anche gli esiti di una cardiopatia organica con ottimo recupero funzionale; situazione che può 
presentarsi per esempio nello stesso infarto del miocardio. 
Il presente lavoro propone un metodo valutativo che si struttura su una stadiazione della cardiopatia 
basata su parametri clinico-anamnestici e soprattutto strumentali che abitualmente definiscono tali 
patologie.  
In pratica alla soggettività deve corrispondere un’obiettività strumentale affidabile, ripetibile, 
verificabile ed in grado di tradurre percentualmente l’entità della menomazione.  
L’altro aspetto che si é ritenuto dover sottolineare é quello della numerosa e spesso inutile congerie 
di esami strumentali che a volte vengono richiesti per poter giungere ad una valutazione più precisa.  
Ne consegue, che il grado di evoluzione della cardiopatia (gravità), potrà essere desunto dalla entità 
del danno cardiaco illustrato dalla compromissione dei parametri esplorati attraverso le indagini 
strumentali impiegate. 
A tal fine sono considerate le affezioni cardiovascolari più frequenti per proporre un modello di 
stadiazione utilizzabile anche per altre patologie cardio-vascolari (cardiopatia ischemica cronica, 
cardiopatia ischemica acuta, scompenso  cardiaco, aritmie). 
I tassi di invalidità prospettati in relazione alla fase di evoluzione clinico-strumentale vanno intesi 
come proposte indicative, strutturate sulla sintesi di esperienze di valutazione cardiologica e 
medico-legale. 
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Conclusioni 
Il presente lavoro offre una possibile risoluzione alla individuazione delle indagini da valorizzare in 
un approccio metodologico, al tempo stesso agile e preciso, della scelta degli indici da impiegare in 
riferimento a ciascuna metodica per le diverse patologie cardiache esaminate. 
La proposta metodologica viene completata da un’ipotesi di valutazione del danno, corrispondente 
al grado di menomazione dell’efficienza del soggetto nella fase di evoluzione clinica della patologia 
considerata, ai fini  dell’ascrivibilità a tabella di pensione privilegiata. 
 
Schema 1 
TABELLA A 
1 categoria: 20) cardiopatie organiche in stato di permanente scompenso o con grave e permanente 
insufficienza coronaria ECG accertata. 
2 categoria: 13) cardiopatie con sintomi di scompenso di entità tali da non essere ascrivilibi alla 
prima categoria. 
4 categoria: 9) le malattie di cuore senza sintomi di scompenso evidenti ma con stato di latente 
insufficienza del miocardio. 

5 categoria: 12) le malattie organiche di cuore senza segno di scompenso. 
7 categoria:19) nevrosi cardiaca grave e persistente. 
8 categoria: 17) disturbi funzionali cardiaci persistenti (nevrosi tachicardia extra sistolia). 
 
TABELLA B 
12) disturbi funzionali cardiaci di lieve entità. 
 
TABELLA E 
Lettera H 
4) cardiopatie organiche in stato di permanente scompenso con grave o con grave e permanente 
insufficienza coronarica ECG accertata, o gravi al punto da richiedere l’applicazione di pace-maker 
o il trattamento con by-pass o la sostituzione valvolare. 
Per un corretto inquadramento storico-scientifico è necessario precisare che i riferimenti in 
questione si devono far risalire a circa 30 anni fa, epoca in cui i mezzi diagnostici, terapeutici e 
riabilitativi a disposizione e le conoscenze scientifiche in campo cardiologico erano ben diverse 
dagli attuali. 
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Frequenza dei Disturbi Neuropsichiatrici nella Popolazione Lavorativa: 
Considerazioni Valutative 

 
A. Rapuano, A. Tuccillo, G. Pastore 
Commissione Medica di Verifica Benevento 
 
Introduzione. 
Le alterazioni neuropsichiatriche costituiscono una frequente causa di inabilità. Si prevede che la 
depressione unipolare maggiore possa divenire tra dieci anni, la seconda causa di disabilità [Murray 
and Lopez. Lancet 1997]. 
Obiettivo del nostro lavoro è stato fare un’analisi delle cause di disabilità utile per le scelte 
economiche, di politica sanitaria, di formazione ed investimento tecnologico.  
 
Materiali e Metodi. 
Sono stati analizzate retrospettivamente 482 domande giunte all’osservazione della Commissione 
Medica di Verifica di Benevento tra il 1/1/2007 e 31/12/2008.  
 
Risultati. 
Su 482 domande 210 erano richieste di causa di servizio, 233 richieste di inabilità e 49 richieste di 
inidoneità. 
Sono stati riconosciuti globalmente 89 casi di inabilità con o senza revisione con diagnosi 
preponderante di patologia neuropsichiatrica e 4 cause di servizio con diagnosi di patologia 
neuropsichiatrica.  
Nel 2007 sono stati riconosciuti 45 casi di inabilità con o senza revisione con diagnosi di patologia 
neuropsichiatrica su 125 domande presentate (36%). 16 pazienti erano uomini, 29 donne, il range di 
età era di 33-63 anni, con età media di 54.4 anni. (Tab. 1) 
 
Tabella 1.  
Diagnosi neuropsichiatriche nei 45 casi di inabilità osservati nel 2007. 
 

Disturbo di ansia generalizzato 12 
Sindrome depressiva 12 
Psicosi cronica 8 
Disturbo ansioso-depressivo 5 
Insufficienza mentale 3 
Disturbo di adattamento 1 
Cefalea 1 
Disturbo epilettico 1 
Disturbo di conversione 1 
Disturbo di personalità 1 

 
Nel 2007 sono state inoltre riconosciute 2 Cause di Servizio con diagnosi di patologia 
neuropsichiatrica su 110 domande (1.82%): 1 uomo di 49 anni con diagnosi di sindrome ansioso-
depressiva e una donna di 55 anni, diagnosi disturbo depressivo. 
Nel 2008 sono stati riconosciuti 44 casi di inabilità con o senza revisione su 108 domande 
presentate (40.7%). In 18 casi si trattava di uomini, in 26 di donne, età era compresa tra 21 e 63 
anni, l’età media era di 55 anni (Tab. 2).  
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Tabella 2.  
Diagnosi neuropsichiatriche nei 44 casi di inabilità osservati nel 2008. 
 

Sindrome depressiva  21 
Disturbo di ansia generalizzato 7 
Psicosi cronica 5 
Insufficienza mentale  5 
Disturbo ansioso-depressivo 4 
Disturbo di personalità  1 
Sindrome di Asperger 1 

 
Nel 2008 sono state riconosciute 2 Cause di Servizio con diagnosi di patologia neuropsichiatrica su 
100 domande (2%), una donna di 50 anni affetta da disturbo depressivo e una donna di 47 anni con 
stato ansioso.  
 
Conclusioni.  
Abbiamo osservato nella nostra casistica una significativa incidenza di sindromi ansiose e 
depressive. 
È inoltre prevedibile un ulteriore aumento di incidenza di inabilità da malattia neuro-psichiatrica 
causato dall’allungamento dell’età lavorativa. 
Sono pertanto auspicabili nuovi interventi di politica economico-sanitaria per contenere la spesa e i 
disagi della popolazione lavorativa.  
È inoltre necessario un aggiornamento delle tabelle delle menomazioni che si verificano con 
maggiore frequenza onde evitare il ricorso a criteri di equivalenza, non sempre agevolmente 
applicabili. 
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STORIE DI FOLLIA PER “PROCURA” 
Pasquale Di Costanzo 
Psichiatra e componente della CMV di Napoli  
                    
Soggetto di circa 60 anni, dipendente  presso un ufficio di un’“autorità” giudiziaria, viene inviato 
dal dirigente capo del suo ufficio per una valutazione di idoneità al lavoro e alle mansioni del suo 
profilo professionale di appartenenza. Nelle note informative inviate al nostro ufficio, il dirigente 
segnala che, nonostante i molti certificati giustificativi di malattia  riportino diagnosi di natura 
internistica, venivano rilevati comportamenti strani come quello di non giustificare assenze dal 
lavoro o recarsi al lavoro in giorni in cui gli uffici sono chiusi. Tali comportamenti vengono 
decodificati dal dirigente non come atteggiamenti di indisciplina, e quindi in quanto tali sanzionati, 
ma piuttosto come il segnale di un decadimento psico-fisico e lo invia alla nostra commissione per 
le valutazioni del caso. 
Il primo punto critico nella valutazione riguarda la diagnosi clinica, per cui la commissione, 
esamina il caso con la presenza di uno specialista psichiatra quale componente integrante della 
commissione stessa ed affida, infine, a questi l’inquadramento diagnostico. Viene prodotta 
dall’interessato relazione di consulenza psichiatrica che documenta la presenza di uno stato 
depressivo; viene effettuato l’esame clinico psichiatrico, integrato da esame psicodiagnostico e  
RMN encefalica s.m.d.c.  
In anamnesi non emergono elementi psicopatologici precedenti. La RMN encefalica evidenzia un 
quadro di  encefalopatia vascolare cronica con lievi segni di involuzione cerebrale. 
L’esame psicodiagnostico viene effettuato attraverso il MMSE (mini mental state examination), atto 
ad evidenziare in primo screening condizioni di declino cognitivo su base involutiva cerebrale: il 
punteggio riportato rientra nella normalità. Viene poi richiesta l’effettuazione di un test di 
personalità che viene effettuato presso una struttura pubblica. I test somministrati sono il test MMPI 
2, atto ad inquadrare la presenza di un’eventuale psicopatologia attuale e di disturbi di personalità, 
ed il test di Rorschach. Nel primo test viene evidenziata la presenza di una condizione disforica a 
prevalente componente depressiva associata alla possibilità di risposte impulsive, mentre nel test di 
Rorschach viene evidenziata la possibilità della presenza di un deterioramento organico associato ad 
un insufficiente esame di realtà.  
Viene posta diagnosi di sindrome depressiva endoreattiva grave con tendenza alla disforia e lievi 
deficit cognitivi. 
La commissione esaminatrice emette il seguente giudizio: non idoneo al servizio in modo 
temporaneo per sei mesi. 
Allo scadere del periodo di inidoneità temporanea torna alla nostra commissione, e viene 
nuovamente esaminato con la presenza integrante dello psichiatra. Viene esibita relazione di 
consulenza psichiatrica in cui si evidenzia l’assunzione di terapia con neurolettici ed antidepressivi. 
Il paziente riferisce  di non  aver avuto più episodi confusionali e quindi di aver ricevuto benefici 
dalla terapia farmacologica. Tutto questo viene confermato dai fratelli, presenti alla visita. Viene 
posta diagnosi di sindrome depressiva involutiva in trattamento in soggetto affetto da 
vasculopatia cerebrale cronica.  
Il periodo di osservazione è risultato utile da un lato per definire la diagnosi non come un semplice 
quadro reattivo ma come una patologia cronica ed evolutiva, e dall’altro per permettere al paziente 
di giovarsi di un trattamento farmacologico con i conseguenti benefici. 
La commissione ora si trova di fronte ad un nuovo punto critico: decidere in via definitiva riguardo 
l’idoneità al lavoro e alle mansioni proprie del profilo professionale di appartenenza del paziente. 
Come è comprensibile il paziente vorrebbe continuare a lavorare, per cui la valutazione risulta 
complessa e multidimensionale. In seno alla commissione vi sono due opposte tendenze: da un lato 
la possibilità che il lavoro possa rappresentare un fattore terapeutico, atto a migliorare le condizioni 
cliniche del paziente e dall’altra che lo stesso lavoro possa risultare compromesso dalle disabilità 
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STORIE DI FOLLIA PER “PROCURA” 
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proprie del caso. Questo secondo aspetto può essere valutato soltanto attraverso una conoscenza 
diretta e precisa del contesto di lavoro e del tipo di lavoro specifico svolto. 
Il presidente della commissione con lo psichiatra decidono di incontrare direttamente il dirigente 
dell’autorità giudiziaria che ha inviato il paziente. Il contenuto dell’incontro viene riportato in 
commissione e viene emesso il seguente giudizio: non idoneo al servizio in modo permanente ed 
assoluto e pertanto inabile totalmente e permanentemente a qualsiasi proficuo lavoro. 
Incontrare l’autorità inviante è stata una strategia per riuscire a dare il giusto peso alla patologia 
rispetto al lavoro svolto dal paziente, nel rispetto dell’etica professionale, del mandato istituzionale 
e del benessere del paziente stesso. 
 

Caso clinico trattato dalla seguente sottocommissione: 
dott. L. Acanfora, dott. G. Clemente, dott. P. Di Costanzo, dott. G. Guadagno 
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LETTURA MAGISTRALE 
La causa di servizio, oggi: spunti per una riflessione. 

 
di ANTONIO VISCOMI 
Ordinario di Diritto del Lavoro 
Dipartimento DOPES  
Università Magna Græcia di Catanzaro 
viscomi@unicz.it 
 
La relazione proporrà una revisione degli snodi giuridici fondamentali connessi alla causalità di 
servizio. Premessa una sintetica ricostruzione dell’evoluzione normativa, si analizzeranno gli 
orientamenti giurisprudenziali in materia, attraverso la presentazione e discussione di alcune 
sentenze significative. Si focalizzerà poi l'attenzione sul concetto (giuridico) di causalità e sulle 
relative relazioni con l'esperienza ed il sapere biomedico e quindi sui criteri di valutazione del nesso 
causale. Si proporrà infine una valutazione di sintesi sulla perdurante validità dei sistemi tabellari di 
valutazione. 
 
 
 
 
 

Danno biologico, danno morale e capacità lavorativa: nuove esigenze di 
armonizzazione valutativa in tema di causalità di servizio  

e speciali elargizioni dello Stato 
 
Col. Me. Luigi LISTA 
Capo Ufficio Politica Sanitaria Generale – Stato Maggiore Difesa – Ufficio Generale della Sanità Militare 
Presidente Commissione Medica di Verifica di Roma 
Membro Comitato di Verifica per le Cause di Servizio 
 
Nella relazione, dopo una  breve disamina della recente evoluzione legislativa in tema di causalità 
di servizio, ne viene descritta la nuova criteriologia  unitamente alla valutazione della capacità 
lavorativa e riconoscimento e valutazione del danno biologico e danno morale, introdotti dalla 
Legge 206/2004, sia per gli originari destinatari della norma, quali le vittime del terrorismo e della 
criminalità organizzata, sia per i dipendenti pubblici, che si trovano nelle condizioni previste dalla 
Legge 266/2005 e dal relativo regolamento approvato con D.P.R. 243/2006.  
Con particolare riguardo al danno morale, in considerazione di quanto stabilito nella recente  
Direttiva del Presidente del Consiglio dei Ministri 27 luglio 2007, viene evidenziato come tale 
valutazione rappresenti una vera e propria novità per le competenze delle Commissioni mediche 
chiamate a pronunciarsi, non scevra da difficoltà in assenza di un qualsivoglia riferimento 
normativo, se si considera che finora la sua quantificazione era affidata solamente al Giudice nella 
sede competente; inoltre, vengono formulate proposte di parametri valutativi per gli organismi 
sanitari.  
La relazione si conclude anche con una proposta generale dell’autore con la quale, senza intervenire 
nel merito di ciascuno strumento tabellare, sarebbe possibile quantomeno  armonizzare i diversi 
ambiti valutativi.       
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Sperequazioni nei vari ambiti delle assicurazioni sociali tra pubblico e privato:  
il perché di una doppia valutazione responsabile dell’aumento del contenzioso 

 

Giuseppe Bonifaci 
Sovrintendente Medico Generale Reggente INAIL  
Patrizio Rossi  
Dirigente Medico Sovrintendenza Medica Generale INAIL, Roma 
 
L’esame delle normative in tema di causalità di servizio e di assicurazioni sociali realizzano oggi un 
sistema di tutela del tutto ultroneo rispetto alle aspettative di efficienza ed efficacia richieste in 
termini sempre più stringenti alla P.A. nonché produttore di disparità di indennizzi tra il pubblico ed 
il privato ed all’interno stesso del settore pubblico. L’omogeneizzazione delle garanzie assicurative 
per tutti i lavoratori è quindi passaggio auspicabile, non più rinviabile. Lo stesso sarebbe 
concretamente realizzabile con salvaguardia dei benefici per i lavoratori e delle esigenze di 
autotutela dell’amministrazione (soprattutto in tema di idoneità specifica per particolari categorie), 
senza aumento dei costi per la P.A. proprio in ragione dell’eliminazione di molte duplicazioni di 
accertamento e per riduzione del contenzioso.  
 
 
 
 
 

Caratteristiche, sovrapposizioni e prospettive valutative tra  
malattie professionali, malattie correlate al lavoro e  

malattie dipendenti da causa di servizio 
 

Bruno Della Pietra 
Professore Associato di Medicina Legale, Seconda Università degli Studi di Napoli 
 
Nel ripercorrere l’iter evolutivo normativo e dottrinario in tema di “malattia professionale”, 
“malattia correlata al lavoro” e, per i dipendenti delle amministrazioni ed Enti pubblici, della 
“malattia dipendente da causa di servizio” ci si soffermerà – in relazione ai dipendenti pubblici –
sull’ormai incomprensibile sussistenza di una duplice tutela previdenziale che appare essere del 
tutto inutile in tema di “infortunio sul lavoro” ed in gran parte assorbita dalla tutela INAIL. 
Su tale duplicità si viene, poi, ad inserire una grave difformità in relazione al “bene salute”, oggi 
tutelato in ambito INAIL e non ancora previsto in ambito di “causalità di servizio”. 
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Il Comitato di Verifica per le Cause di Servizio: competenze e profili giuridici e 
medico-legali nell’unicità e definitività dell’accertamento 

 

Alberto Avoli 
Vicepresidente del Comitato di Verifica delle cause di servizio 
Consigliere della Corte dei Conti 
 
A decorrere dal 22 gennaio 2002, in attuazione del D.P.R. 29 ottobre 2001, n. 461, pubblicato sulla 
Gazzetta Ufficiale – Serie Generale n. 5 del 7 gennaio 2002, sono state stabilite nuove norme per la 
semplificazione dei procedimenti per il riconoscimento della dipendenza delle infermità da causa di 
servizio, per la concessione della pensione privilegiata ordinaria e dell’equo indennizzo, nonché 
per il funzionamento e la composizione del Comitato per le pensioni privilegiate ordinarie. La 
costituzione del nuovo Comitato è avvenuta con appositi decreti del Ministro dell’Economia e delle 
Finanze. Il Comitato di verifica è l’unico organo deputato all’esame della dipendenza da causa di 
servizio dell’infermità sofferta dall’interessato all’accertamento; giova evidenziare che, a norma di 
legge, il Comitato può autonomamente richiedere supplementi di accertamenti sanitari già eseguiti 
dalle competenti Commissioni. Il provvedimento di riconoscimento di dipendenza da causa di 
servizio dell’infermità o lesione, emesso da questa Amministrazione, costituisce accertamento 
definitivo anche nell’ipotesi di successiva richiesta di equo indennizzo o di trattamento 
pensionistico di privilegio. L’amministrazione centrale adotta il provvedimento di riconoscimento 
di infermità dipendente da causa di servizio conformemente al parere del Comitato di verifica. 
Entro cinque anni dalla data di comunicazione del provvedimento di concessione dell’equo 
indennizzo, il dipendente, in caso di aggravamento della menomazione dell’integrità fisica, può per 
una volta sola chiedere all’Amministrazione la revisione del beneficio già concesso. 
 
 
 
 
 

Sperequazioni tra evoluzione clinica e staticità del sistema ABEF 
Francesco Consigliere 
Presidente C.M.V. del MEF di Brescia 
Medaglia d’oro al merito della Sanità Pubblica 
 
Un’analisi approfondita delle tabelle (A,B,E,F) rende evidenti tutti i limiti che inevitabilmente sono 
connaturati ad uno strumento valutativo ormai obsoleto che, peraltro, fa riferimento non al danno 
biologico ma alla capacità lavorativa generica: voci che sovrastimano in maniera inaccettabile 
alcune infermità (es. castrazione, diabete insipido), dizioni anacronistiche (“insufficienza coronarica 
ecg accertata”, “psiconevrosi”, “nevrosi cardiaca”), assenza di riferimenti funzionali (es. 
classificazione NYHA), strumentali (campimetria, audiometria, timpanogramma) e protesici nella 
valutazione delle infermità. Inoltre l’applicazione alla pensionistica privilegiata ordinaria di tabelle 
nate per la pensionistica di guerra, appare come un’ingiusta estensione ad un ambito diverso da 
quello per cui le tabelle in oggetto sono nate. Una tale situazione appare ormai insostenibile (anche 
la Corte di Cassazione ha recentemente evidenziato questi limiti con la sentenza n. 10214 del 4 
maggio 2007) e assolutamente bisognosa di un intervento normativo che proponga, nell’ottica del 
danno biologico, nuove tabelle per la pensionistica privilegiata o che almeno s’impegni nella 
modifica e nell’aggiornamento degli aspetti più deficitari di quelle esistenti. 
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Patologie otorinolaringoiatriche e Sistema ABEF 

Domenico Porpora  
Componente Commissione Medica di Verifica di Napoli 
 
L’Autore esamina le patologie di pertinenza Otorinolaringoiatrica riportate nelle Tabelle di 
Valutazione ABEF facendo un parallelo con gli altri ambiti valutativi.  
Da tale confronto emerge un quadro di profonda discrepanza tra i valori assegnati a ciascuna 
patologia in ambito ABEF e quelli applicati in ambito INAIL e Invalidità Civile. In particolare si 
prendono in esame le sinusiti, le ipoacusie, i disturbi della voce e dell’equilibrio. Si pone l’accento 
sulla necessità di una revisione dei criteri valutativi ABEF al fine di assegnare a ciascuna patologia 
un valore tabellare coerente con l’effettivo impatto sulla integrità della persona tenendo conto della 
notevole evoluzione delle metodiche diagnostiche e delle più recenti terapie che hanno modificato 
profondamente il decorso clinico e l’incidenza stessa di molte patologie specialistiche. Viene  
esaminata, infine, l’etiologia delle varie condizioni patologiche oggetto di domanda di 
riconoscimento di dipendenza da causa di servizio chiarendo quali siano le difficoltà di stabilire un 
nesso di causalità con il servizio svolto.   
 
 

 
Patologie neuropsichiatriche e Sistema ABEF 

 
Antonello Crisci 
Professore Associato di Medicina Legale, Seconda Università degli Studi di Napoli  
 
La relazione sarà incentrata sul sistema ABEF, attualmente vigente, riportando le patologie 
comprese fondamentalmente nella tabella A (punto 28, punto 12, punto 17, punto 27 e punto 24, in 
relazione alle singole categorie) e nella tabella E (lettera A, E, F e G). Si discuterà della 
problematicità, clinica e medico-legale, dell’attuale sistema ed i possibili correttivi. 

 
 
 

Patologie oncologiche e Sistema ABEF 
 
Corrado Pietrantuono 
Dirigente Medico di II Livello Responsabile del Centro Medico-Legale INPS di Napoli 
Presidente della Commissione Medica di Verifica Provinciale INPS di Napoli 
Vicepresidente Comitato Etico Azienda Sanitaria Locale Napoli 1  
 
Si rimanda alla Sezione delle relazioni. 
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Patologie cardiovascolari e Sistema ABEF 
Stefano Castaldo 
Coordinatore Sanitario Regionale INPS della Campania 
 
In questa relazione viene presa in esame la criteriologia valutativa delle tabelle della pensionistica 
di guerra in merito alle patologie cardiovascolari. Viene anzitutto evidenziata la carenza di 
riferimenti ad esami strumentali e a conseguenti parametri su cui impostare una corretta 
valutazione. Non sono peraltro presenti, al di là di generiche enunciazioni, aggiornati criteri 
prognostico-funzionali che permettano una corretta e incontrovertibile percentualizzazione. 
Vengono quindi presentate alcune proposte di modifica da inserire nell’ottica di una revisione 
integrata delle tabelle previste dalle varie normative. 
 
 
 

Criticità generali ed attualità valutative  
in tema di inabilità di cui alla Legge 335/95 

 

Giuseppe Clemente 
Presidente delegato Commissione Medica di Verifica di Napoli 

Il relatore, partendo dai riferimenti legislativi della legge 335/95, compie una attenta ed 
approfondita analisi sugli aspetti medico legali della normativa: prestazioni erogate, criteri 
diagnostici e valutativi, analogie e differenze rispetto alla 222/84. Descrive infine, sulla scorta 
dell’esperienza della CMV di Napoli, la diversa incidenza delle infermità che più frequentemente 
determinano la concessione del beneficio. 

 

 

La funzione del medico curante in ambito d’inabilità  
del pubblico impiego e causalità di servizio 

 
Antonio Perna 
Professore a contratto Scuola di Specializzazione Medicina Legale, Seconda Università di Napoli 

Vengono trattate le problematiche relative all’attività medico-certificativa ponendo l’accento sulle 
differenziazioni del medico pubblico ufficiale; del medico incaricato di pubblico servizio e del 
medico incaricato di un sevizio di pubblica necessità e, quindi, si passano in rassegna i reati di 
“Falsità materiale commessa dal pubblico ufficiale in atti pubblici” (art. 476 c.p.); e di “Falsità 
ideologica commessa dal pubblico ufficiale in atti pubblici” (art. 479 c.p.). Infine, si riporta il 
pensiero prevalente della giurisprudenza che differenzia i reati non già per la qualifica rivestita dal 
medico (pubblico ufficiale;  incaricato di pubblico servizio e incaricato di un sevizio di pubblica 
necessità) bensì per la finalità della certificazione dal medesimo redatta. 



318 318

Criticità  generali  ed  attualità  valutative  in  tema di  pensionistica  di  guerra 

Gabriele Lupini  
Presidente della Commissione Medica Superiore Ministero dell’Economia e Finanze 
 
La pensione  privilegiata di guerra come definita dall’art 1, D.P.R. 915/78 (Testo unico  delle norme 
in materia di pensioni di guerra) costituisce <<un atto risarcitorio di doveroso riconoscimento di 
solidarietà da parte dello Stato nei confronti di coloro che, a causa della guerra, abbiano subito 
menomazioni nella integrata fisica o la perdita di un congiunto>>. 
I benefici economici legati al riconoscimento  della causa di guerra e delle menomazioni o della 
morte conseguenti prescindono da qualunque versamento contributivo trovando la loro natura di 
essere in un atto solidaristico da parte della collettività . 
La normativa sulle pensioni di guerra ha subito nel tempo numerose modifiche ed evoluzioni dalla 
prima norma di riferimento il R.D. 21 febbraio 1895 n. 705 ad oggi. 
È con il succitato D.P.R. 915/78, emanato in seguito alla Legge delega 29.11.1977 n. 875, che e’ 
stato riordinato il complesso delle norme sulla pensione privilegiata di guerra ulteriormente 
emendate con provvedimenti successivi. 
In virtù di tale Decreto sono stati indicati i soggetti di diritto destinatari delle provvidenze 
economiche sotto forma di pensioni, assegni temporanei o indennità  individuandoli nei militari e  
figure equiparate, nonché in alcune categorie speciali di civili che abbiano subito la  perdita o la  
menomazione della capacità lavorativa generica per causa di guerra. 
La differenza tra queste due categorie (militari e civili) ha motivo d’essere in relazione sia al tipo di 
evento dannoso che al nesso causale. Infatti per i militari e per i militarizzati l’evento causale è 
individuato nel servizio di guerra o nel servizio attinente alla guerra e la sussistenza del nesso 
causale e’ presunta, anche se non si tratta di una presunzione assoluta essendo ammessa la prova 
contraria da parte dell’Amministrazione (iuris tantum).  
In tali casi l’inversione dell’onere della prova costituisce una deroga specifica all’art. 2697 del C.C. 
che prevede che: <<chi vuole fare valere un diritto in giudizio deve provare i fatti che ne 
costituiscono il fondamento>> e si basa su presupposti di ordine amministrativo e di ordine medico-
legale. Per i civili invece l’evento richiamabile ai fini del riconoscimento della dipendenza da causa 
di guerra è costituito dal fatto di guerra in cui l’onere della prova della sussistenza del nesso causale 
è al carico dell’istante. 
L’ulteriore evoluzione legislativa della materia trova nella L. 30.12.1981 n. 834 <<Definitivo 
riordino delle pensioni di guerra>>  alcuni elementi valutativi medico-legali peculiari; in particolare  
con tale legge vengono introdotte innovazioni ed integrazioni sulla qualifica di organo pari 
prevedendo tali fattispecie anche per quell’apparato che venga ad assumere funzione vicariante in 
caso di perdita assoluta e permanente di altra funzione organica. 
Specifico richiamo a tale concetto si ritrova anche nei criteri applicativi delle tabelle, lettera f, 
ultimo comma ove vengono definite espressamente come funzioni vicarie la uditiva e la tattile in 
caso di cecità. 
È con la Legge 6.10.1986 n. 656 <<Modifiche ed interazioni alla normativa sulle pensioni di 
guerra>> che vengono introdotti nuovi criteri per l’accertamento dell’inabilità a proficuo lavoro, la 
cui valutazione costituisce allo stato la maggiore criticità in tema di pensionistica di guerra  che la 
C.M.S. si trova ad affrontare in tema di ricorsi gerarchici. 
Con la citata Legge, com’è noto, è stato stabilito che il requisito dell’inabilità a proficuo lavoro 
debba essere sempre accertata a prescindere dal limite del compimento del 65° anno di età che con 
la preesistente normativa costituiva un criterio di inabilità presunta. 
Ulteriori innovazioni sono state introdotte con la L. 8 agosto 1991 n. 261 sulle ridefinizione della 
C.M.S. e il definitivo inquadramento del concetto di interdipendenza di cui alla lettera m dell’art 2 
fra l’invalidità che ha dato diritto a pensione e le infermità sorte successivamente nello stesso 
organo o apparato o  in organi e apparati cofunzionali. 
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Proprio l’abolizione della presunzione dell’inabilita’ a qualsiasi proficuo lavoro  al compimento del 
65° anno di età e le difficoltà interpretative da parte delle Commissione Mediche di Verifica  ha 
reso necessaria l’emanazione da parte della Direzione dei Servizi del Tesoro della circolare n. 850 
del 31 luglio 2008 su << Criteri orientativi nell’accertamento del requisito della inabilità a proficuo 
lavoro nell’ambito della materia pensionistica di guerra>>. 
L’inabilità a proficuo lavoro non si concretizza esclusivamente nel riscontro di menomazioni a 
carattere altamente invalidante potendo altresì essere configurata da uno status sanitario anche non 
particolarmente rilevante ma tale da impedire o rendere estremamente difficoltosa una collocazione 
lavorativa continuativa  e remunerativa. Perché si concretizzi tale condizione deve quindi sussistere 
la permanente, concreta incapacità dell’interessato di dedicarsi ad un qualsiasi lavoro che 
costituisca fonte di reddito per soddisfare i mezzi bastevoli per i normali bisogni della vita. 
L’attività valutativa degli organi medico-legali competenti pertanto si deve armonizzare con tale 
concetto più volte ribadito nella giurisprudenza di merito con inclusione di espresse valutazioni 
socio-lavorative che incidono significativamente sulle capacità del soggetto a procacciarsi  i mezzi 
bastevoli per i normali bisogni della vita. 
Ancor oggi non sempre tali requisirti vengono rispettati al punto da dover procedere ad un 
supplemento di istruttoria nella valutazione dei ricorsi gerarchici proposti da  cittadini che si sono 
visti negare tale riconoscimento senza il rispetto dell’iter accertativo proceduralmente corretto per 
cercare di evitare un contenzioso in cui l’Amministrazione è esposta ad un esito negativo. 
Pertanto, richiamando la succitata circolare è necessario che oltre i dati di rilevanza clinica sulla 
natura ed entità della menomazione vengano riportati i parametri socio-lavorativi necessari alla 
valutazione dell’inidoneità a proficuo lavoro come la capacità di riadattamento e collocamento nello 
specifico contesto socio-culturale, la formazione e qualificazione tecnico professionale dell’istante, 
i precedenti lavorativi. 

 
 

Inidoneità al servizio e altre forme di inabilità:  
gli aspetti giuridici ed amministrativi 

 
Franca Franchi 
Direttore Ufficio III della Direzione Centrale dei Servizi del Tesoro 
 

Si rimanda alla Sezione dei supporti visivi alle relazioni. 

 

Inidoneità al servizio e altre forme di inabilità:  
gli aspetti medico-legali 

 
Marcello Giannuzzo 
Capo Sezione Medicina Legale del Dipartimento Sanità dell’Esercito 
 
I giudizi per la inidoneità al servizio e per le altre forme di inabilità sono sempre più oggetto di 
istanza di valutazione da parte dei pubblici dipendenti, sostenuti da medici-legali e specialisti ma 
spesso confusi anche da molti addetti ai lavori, basati su elementi non compiutamente noti e a volte 
su presupposti errati. L'intervento si propone di fare chiarezza tra le diverse tipologie di inabilità, 
sulla criteriologia medico-legale valutativa e sulle poco note ricadute amministrative ed 
economiche. 
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Il giudizio di idoneità nei vari ambiti: medico competente, collegi medico-legali, 
commissioni mediche di verifica. 

 
Paolo Marino 
Presidente Commissione Medica di Verifica di Caserta 
 
La formulazione del giudizio medico-legale espresso ai fini dell’accertamento dell’idoneità 
lavorativa, per i dipendenti del comparto pubblico e privato, è disciplinata da una variegata 
normativa: dalla stratificazione legislativa a cui si è assistito negli ultimi anni per quanto concerne i 
dipendenti statali, fino al recente decreto legislativo 9 aprile 2008 n. 81, attinente ai lavoratori dei 
diversi ambiti. Il lavoro ha come obiettivo di evidenziare quali siano le differenze e le analogie, in 
tema di giudizio relativo all’idoneità, di cui un sanitario deve tener conto qualora sia chiamato a 
svolgere la propria attività in veste di medico competente, componente di commissione di verifica o 
di collegio medico-legale. 
 
 

Le idoneità pericolose: nuovi accertamenti nelle idoneità lavorative a rischio. 

 
Fabrizio Ciprani 

Direttore della II Divisione del Servizio Affari Generali della Direzione Centrale di Sanità della 
Polizia di Stato 
 
Il problema della pericolosità per terzi in alcune attività lavorative è argomento oggetto da molto 
tempo di controversi orientamenti giuridici e medico-legali. 
Recentemente le norme in materia di alcol e droghe, da applicarsi in alcuni settori lavorativi, riprese 
dal D. lgs. 81/08, hanno conferito al medico competente le incombenze dei controlli in tal senso, 
non chiarendo tuttavia tutti gli aspetti procedurali e organizzativi. 
Verrà illustrata tale problematica, con particolare riferimento a quelle attività pericolose in cui 
giudizio di idoneità può essere di competenza delle Commissioni mediche di Verifica, ai sensi 
dell’art. 15 del DPR 461/01 (personale medico, insegnanti, ecc.). 
 
 

Il giudizio di idoneità al servizio e la medicina legale difensiva 
Massimo Niola  
Professore Associato di Medicina Legale, Università “Federico II” di Napoli 
Mariano Paternoster  
Presidente della Commissione Medica di Verifica di Salerno  
 
L’idoneità al servizio implica un giudizio di idoneità specifica, incondizionata o parziale, derivante 
dallo stato di salute del lavoratore che giustifichi o meno la protrazione del lavoro in riferimento 
alle sue mansioni. 
Il giudizio di idoneità presuppone, dunque, la conoscenza della realtà psicosomatica del lavoratore, 
la natura dei compiti che svolge e le necessarie correlazioni fra i due termini. 
Inoltre va focalizzata l’attenzione sull’aspetto preventivo nel senso di valutare se le condizioni 
psicofisiche del lavoratore siano tali da garantire un impiego libero da ogni pericolo per la sua 
salute (o quella altrui), nonché un agevole adattamento alla mansione alla quale è destinato. 
Si tratta, dunque, di una delicata valutazione che non sfugge alle suggestioni della medicina 
difensiva: comportamento che si concretizza in giudizi dettati più che dal libero convincimento del 
Sanitario, dalla necessità di evitare decisioni valutative che possano metterlo a rischio di denunce 



321 320

Il giudizio di idoneità nei vari ambiti: medico competente, collegi medico-legali, 
commissioni mediche di verifica. 

 
Paolo Marino 
Presidente Commissione Medica di Verifica di Caserta 
 
La formulazione del giudizio medico-legale espresso ai fini dell’accertamento dell’idoneità 
lavorativa, per i dipendenti del comparto pubblico e privato, è disciplinata da una variegata 
normativa: dalla stratificazione legislativa a cui si è assistito negli ultimi anni per quanto concerne i 
dipendenti statali, fino al recente decreto legislativo 9 aprile 2008 n. 81, attinente ai lavoratori dei 
diversi ambiti. Il lavoro ha come obiettivo di evidenziare quali siano le differenze e le analogie, in 
tema di giudizio relativo all’idoneità, di cui un sanitario deve tener conto qualora sia chiamato a 
svolgere la propria attività in veste di medico competente, componente di commissione di verifica o 
di collegio medico-legale. 
 
 

Le idoneità pericolose: nuovi accertamenti nelle idoneità lavorative a rischio. 

 
Fabrizio Ciprani 

Direttore della II Divisione del Servizio Affari Generali della Direzione Centrale di Sanità della 
Polizia di Stato 
 
Il problema della pericolosità per terzi in alcune attività lavorative è argomento oggetto da molto 
tempo di controversi orientamenti giuridici e medico-legali. 
Recentemente le norme in materia di alcol e droghe, da applicarsi in alcuni settori lavorativi, riprese 
dal D. lgs. 81/08, hanno conferito al medico competente le incombenze dei controlli in tal senso, 
non chiarendo tuttavia tutti gli aspetti procedurali e organizzativi. 
Verrà illustrata tale problematica, con particolare riferimento a quelle attività pericolose in cui 
giudizio di idoneità può essere di competenza delle Commissioni mediche di Verifica, ai sensi 
dell’art. 15 del DPR 461/01 (personale medico, insegnanti, ecc.). 
 
 

Il giudizio di idoneità al servizio e la medicina legale difensiva 
Massimo Niola  
Professore Associato di Medicina Legale, Università “Federico II” di Napoli 
Mariano Paternoster  
Presidente della Commissione Medica di Verifica di Salerno  
 
L’idoneità al servizio implica un giudizio di idoneità specifica, incondizionata o parziale, derivante 
dallo stato di salute del lavoratore che giustifichi o meno la protrazione del lavoro in riferimento 
alle sue mansioni. 
Il giudizio di idoneità presuppone, dunque, la conoscenza della realtà psicosomatica del lavoratore, 
la natura dei compiti che svolge e le necessarie correlazioni fra i due termini. 
Inoltre va focalizzata l’attenzione sull’aspetto preventivo nel senso di valutare se le condizioni 
psicofisiche del lavoratore siano tali da garantire un impiego libero da ogni pericolo per la sua 
salute (o quella altrui), nonché un agevole adattamento alla mansione alla quale è destinato. 
Si tratta, dunque, di una delicata valutazione che non sfugge alle suggestioni della medicina 
difensiva: comportamento che si concretizza in giudizi dettati più che dal libero convincimento del 
Sanitario, dalla necessità di evitare decisioni valutative che possano metterlo a rischio di denunce 

 321

giudiziarie. Di qui il ricorso sempre più frequente alla formulazione di giudizi di idoneità parziale 
con limitazioni allo svolgimento di determinati atti lavorativi di fatto pienamente compatibili con le 
infermità presentate dal dipendente ma a rischio di ipotetici eventi produttivi di danno per sé e per 
gli altri.  
 
 

Metodologia per un corretto accertamento dell’inidoneità  
e delle altre forme di inabilità 

 

Ciro Montemitro 
Presidente C.M.O. e C.M.V. di Chieti  
 
La procedura per la valutazione della inabilità a qualsiasi attività lavorativa ex L. 335/95 richiede, 
viste le importanti implicazioni comportate da tale procedura, la applicazione di una metodologia 
valutativa precisa e rigorosa. 
Ciò allo scopo di evitare l’insorgere di rilevanti problematiche amministrative connesse ai giudizi 
espressi. L’intervento punta a mettere a fuoco le principali criticità. 
 
 
 

Esperienze nelle nuove competenze delle Commissioni mediche ASL con 
l’entrata in vigore del D.P.R. 461/01 

 
Dario Moschetti 
Già Presidente Commissione Medica di Verifica di Avellino 
 
L’intervento si propone di delineare le competenze delle Commissioni Mediche ASL 
successivamente all’entrata in vigore del Decreto Ministeriale 12 febbraio 2004.  
Vengono, altresì, illustrate le esperienze del collegio medico della ASL Avellino 2 in materia sia di 
causalità di servizio che di idoneità al lavoro. 
 
 
 
 

La Commissione medica di 2^ istanza dal DPR 461/2001 al nuovo assetto 
interforze della sanità militare 

 
Brig. Gen. me. Mario Martinelli 
Comandante e Direttore di Sanità del Comando Logistico Nord 

Ten. Col. me. Raffaello Manconi 
Capo della Sezione di Medicina Legale del Comando di Sanità Nord 
 
Si rimanda alla Sezione delle relazioni e dei supporti visivi alle relazioni. 



322 322

Il giudizio di idoneità nel contenzioso amministrativo delle competenze della 
Commissione Medica di II Istanza 

 
Luca Semeraro 
Presidente della Commissione Medica di II Istanza di Napoli 

La Commissione Medica di Seconda Istanza, istituita da un D.M. Difesa del 21-12-2006, è chiamata 
a deliberare sui ricorsi proposti in via amministrativa dai dipendenti pubblici o dalle stesse 
Amministrazioni avverso il giudizio medico-legale espresso dalle diverse Commissioni Mediche di 
Prima Istanza. Il ricorso amministrativo è esclusivamente verso il giudizio di idoneità al servizio e, 
ai sensi dell’art. 19, comma 4 del DPR 461/2001, deve essere presentato entro dieci giorni dalla 
notifica per il tramite dell’Ente di appartenenza. Segue casistica medico-legale. 
 
 
 
 
 
 
 
L’accertamento della causalità di servizio e delle inabilità nel pubblico impiego: 

gli aspetti organizzativi 
 

Maria Luisa Pascarella  
Direttore Area Coordinamento Medicina Legale ex ASL AV2 
 
L’intervento delinea le strategie poste in essere dall’Azienda Sanitaria Avellino 2 successivamente 
all’entrata in vigore del Decreto Ministeriale del 12 febbraio 2004 riguardante i criteri organizzativi 
ai fini dell'applicazione del dpr 29 ottobre 2001, n. 461 e la suddivisione delle competenze ai vari 
organismi di accertamento sanitario (C.M.V., Collegio Medico ASL, C.M.O.). 
Al fine di garantire l’uniformità di procedure l’ASL AV2 ha promosso un percorso formativo, 
rivolto sia al personale sanitario e amministrativo, che al personale del front-office, attuato di 
concerto con esponenti della Sanità Militare e della Commissione Medica di Verifica dl Ministero 
dell’Economia e  delle Finanze. Particolare attenzione è stata rivolta all’applicazione delle norme 
vigenti in materia di protezione dei dati personali mediante ulteriori incontri di approfondimento 
tematico coordinati dall’Area di Coordinamento di Medicina Legale e dal referente aziendale per la 
privacy. 
In una prospettiva di valutazione multidisciplinare sono state istituite, con delibera aziendale, 
Commissioni Mediche composte da medici legali, medici del lavoro e medici della sanità militare  
Infine è stata predisposta una guida ai servizi esplicativa delle procedure amministrative riferite alle 
varie tipologie di accertamenti afferenti ai collegio medico ASL quali causa di servizio, inabilità 
assoluta e permanente a qualsiasi attività lavorativa, inabilità, assoluta e permanente, a qualsiasi 
proficuo lavoro, idoneità al lavoro e alla mansione. 
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L’accertamento della causalità di servizio e delle inabilità nel pubblico impiego: 

gli aspetti organizzativi 
 

Maria Luisa Pascarella  
Direttore Area Coordinamento Medicina Legale ex ASL AV2 
 
L’intervento delinea le strategie poste in essere dall’Azienda Sanitaria Avellino 2 successivamente 
all’entrata in vigore del Decreto Ministeriale del 12 febbraio 2004 riguardante i criteri organizzativi 
ai fini dell'applicazione del dpr 29 ottobre 2001, n. 461 e la suddivisione delle competenze ai vari 
organismi di accertamento sanitario (C.M.V., Collegio Medico ASL, C.M.O.). 
Al fine di garantire l’uniformità di procedure l’ASL AV2 ha promosso un percorso formativo, 
rivolto sia al personale sanitario e amministrativo, che al personale del front-office, attuato di 
concerto con esponenti della Sanità Militare e della Commissione Medica di Verifica dl Ministero 
dell’Economia e  delle Finanze. Particolare attenzione è stata rivolta all’applicazione delle norme 
vigenti in materia di protezione dei dati personali mediante ulteriori incontri di approfondimento 
tematico coordinati dall’Area di Coordinamento di Medicina Legale e dal referente aziendale per la 
privacy. 
In una prospettiva di valutazione multidisciplinare sono state istituite, con delibera aziendale, 
Commissioni Mediche composte da medici legali, medici del lavoro e medici della sanità militare  
Infine è stata predisposta una guida ai servizi esplicativa delle procedure amministrative riferite alle 
varie tipologie di accertamenti afferenti ai collegio medico ASL quali causa di servizio, inabilità 
assoluta e permanente a qualsiasi attività lavorativa, inabilità, assoluta e permanente, a qualsiasi 
proficuo lavoro, idoneità al lavoro e alla mansione. 
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Gli aspetti etici e gli aspetti economici 
 

Paolo Marotta 
Professore a contratto Università “Louis Pasteur”, Strasburgo 
Vicepresidente Comitato Etico ASL NA1 
 
L’attuale momento riorganizzativo del S.S.N. in chiave regionalistica vede il graduale passaggio 
dalla “clinical governance” ad un ‘”ethical governance” condivisa. Ciò diventa ancora più 
significativo alla luce della riforma federalista dello Stato e del nuovo complesso ruolo regionale 
delegato. Di ciò si avverte diretto riflesso nell’ambito delle attività delegate  di verifica e delle 
specifiche conseguenze delle stesse, nella riorganizzazione delle quali risulta fondamentale una 
nuova condivisione tra le categorie dell’etica pubblica e quelle dell’economia, per la salvaguardia 
autentica dei diritti dei cittadini utenti. Il contributo proposto vuole offrire uno spunto di riflessione 
operativa in materia. 
 
 

Nuovi criteri valutativi nella causa di servizio 
 

Vittorio Fineschi 
Professore Ordinario di Medicina Legale, Università degli Studi di Foggia 
 
Il relatore pone in discussione gli attuali schemi e gli eventuali correttivi in tema di criteriologia 
valutativa nella causa di servizio, ripercorrendo i momenti del procedimento medico-legale 
svincolato da standardizzati parametri di riferimento e proponendo direzioni biologiche alla luce 
della recente Giurisprudenza. È di stringente necessità rivedere le basi dottrinarie e concettuali in 
tale ambito per approdare alla armonia monadica della invalidità, presupposto ad una valutazione 
del pari unitaria ed oggettiva nei diversi ambiti giuridici. 
 
 

Le ripercussioni dei giudizi di inidoneità al servizio e della diverse forme di 
inabilità sulla Pubblica Amministrazione 

Raffaele Manna  
Direttore Struttura Complessa “Trattamento Giuridico del Personale”, ASL NA1 Centro 
  
Verranno esaminate per le varie forme di inidoneità al servizio, il cambio di mansione per quelle 
relative e, per quelle che non consentono la prosecuzione del rapporto di lavoro, i requisiti minimi 
per l’accesso alla pensione nonché le misure dell’indennità sostitutiva di preavviso nelle varie aree 
di contrattazione. 
Per la procedura di riconoscimento delle patologie dipendenti da causa di servizio, gli effetti sul 
piano dell’Equo indennizzo e degli scatti di anzianità sullo stipendio tabellare anche alla luce della 
legge 133/2008. 
Per quanto riguarda le altre forme di inabilità verranno esaminati gli effetti sul piano delle 
assunzioni al lavoro e, per i soggetti già in servizio, gli effetti sul piano dell’incremento della 
contribuzione figurativa e dei benefici in tema di permessi orari e giornalieri. 
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La risposta: la necessità di un nuovo strumento valutativo al passo coi tempi e 
coerente rispetto all’evoluzione continua della medicina 

 

Giuseppe Guadagno 
Presidente Commissione Medica di Verifica di Napoli 
 
Dopo aver trattato nella prima giornata congressuale delle tematiche riguardanti “Il superamento del 
sistema tabellare ABEF”, le quali  non possono non prescindere da un nuovo assetto criteriologico 
in tema di riconoscimento di patologie dipendenti da causa di servizio. 
 L’Autore introduce al tema della “Causa di servizio, domani: Il superamento del Sistema ABEF: 
una problematica della medicina pubblica valutativa con implicazioni organizzative, etiche ed 
“economiche”, soffermandosi soprattutto su alcuni aspetti giuridici e medico legali.  
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