La denuncia delle malattie professionali

La denuncia di malattia professionale, deve essere inviata a cura del datore di lavoro alla sede INAIL competente per territorio (dove è posta la sede della ditta) entro cinque dalla denuncia fatta dal lavoratore al datore di lavoro stesso previa compilazione di un apposito modulo  (mod. 101- I / INAIL) Tale modulo prevede una serie di informazioni riguardanti la natura dell’industria o del lavoro, la lavorazione e/o l’agente che ha o si suppone abbia determinato la malattia, dati anagrafici del dipendente, i periodi di tempo di esposizione al rischio, i risultati dei controlli medici periodici, dati riguardanti la retribuzione corrisposta.

Alla denuncia è allegato il cosiddetto “Primo certificato medico di malattia professionale” redatto dal medico che per primo ha posto o supposto la diagnosi di malattia professionale sul modello 5-S.S.

A norma dell’art.139 del T.U. copia della denuncia va inoltrata all’Organo di Vigilanza delle Aziende sanitarie Locali quando si tratta di malattie professionali comprese nell’elenco approvato con decreto ministeriale (D.M. 18 Aprile 1973, G.U. 7 Agosto 1973 n° 203).

Con la malattia professionale vige l’obbligo di referto.

Denuncia di silico asbestosi

Comporta le stesse modalità già viste per le altre malattie professionali con l’eccezione del modello di compilazione (mod.101bis/I) ed un questionario specifico.

Nozioni generali

La gestione degli infortuni e delle malattie professionali in ambito industriale ed agricolo, nonché le patologie derivanti dall’esposizione a radiazioni ionizzanti del personale medico è affidata dalla legge all’ INAIL ente di diritto pubblico sin dal 1933. 

L’INAIL  esonera il datore di lavoro dalla responsabilità civile conseguente all’evento lesivo subito dai propri dipendenti, salvo i casi in cui sia riconosciuta la sua responsabilità  per reato connesso con violazione delle norme di prevenzione ed igiene sul lavoro.

Le disposizioni sulle attività tutelate sono contenute nel “Testo Unico delle disposizioni per l’assicurazione obbligatoria contro gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali” approvato con il D.P.R. 30 Giugno 1965 n°1124.
Rispetto al precedente testo Unico del 1904 vi sono alcune differenze sostanziali come: estensione dell’assicurazione a sempre più vaste categorie di lavoratori; automaticità di applicazione infatti al lavoratore sono garantite in ogni caso le prestazioni da parte dell’istituto assicuratore anche se il datore di lavoro non ha ottemperato ai suoi obblighi; assegnazione in rendita e non in capitale delle indennità per inabilità permanente o morte.   

La assicurazione obbligatoria contro le malattie professionali è regolata dal predetto Testo Unico il quale all’art. 3 così recita: “l’assicurazione è altresì obbligatoria per le malattie professionali indicate nella tabella annessa al presente decreto, le quali siano contratte nell’esercizio e a causa delle lavorazioni specificate nella tabella stessa e in quanto tali lavorazioni rientrino tra quelle previste nell’art .1”.

Quando si parla di malattia professionale si considera dunque quella malattia contratta nell’esercizio e a causa della lavorazione alla quale è adibito il lavoratore. Diversamente dall’infortunio la causa che determina tale patologia è diluita nel tempo; è infatti all’azione lenta e prolungata nel tempo di fattori presenti nell’ambiente di lavoro, nelle procedure della lavorazione che si instaura il quadro morboso, con una azione quindi ripetuta e costante, a livelli di esposizione che non sono in grado di determinare il danno nel corso della singola giornata lavorativa.

Nel 1943 la tutela assicurativa venne estesa a due pneumoconiosi, la silicosi e l’asbestosi.

Con il D.P.R. n° 336 del 13 Aprile 1994 (G.U. n° 131 del 7 Giugno 1994) è stata modificata e integrata la tabella delle malattie professionali nell’industria e dell’agricoltura di cui all’Allegato n°4 del Testo Unico.

Tale modificazione ha portato il numero delle malattie professionali indennizzabili secondo il sistema della cosiddetta lista chiusa nell’industria a 58 mentre nell’agricoltura le tecnopatie riconosciute sono ventisette. 

In tale tabella vengono specificate nella prima colonna le malattie e le conseguenze dirette di un determinato agente, nella seconda le lavorazioni interessate e infine nell’ultima il periodo massimo di indennizzabilità dopo la cessazione del lavoro. Da notare come non vi sia una limitazione alle manifestazioni morbose protette, la tutela è estesa a tutte le lavorazioni che espongano al rischio specifico ed il periodo di massima indennizzabilità è stato opportunamente differito nel tempo specialmente nei casi di esposizione a sostanze cancerogene i cui effetti sulla salute si verificano a distanza di decine di anni dalla esposizione.

In seguito alla sentenza della Corte Costituzionale n°179 del 10 febbraio 1988 si deve ritenere malattia professionale, al fine del conseguimento del riconoscimento e della relativa indennità qualunque malattia di cui sia provata la causa del lavoro oltre quindi alle tabelle allegate al T.U.

Pertanto l’istituto Assicuratore deve indennizzare anche  malattie diverse da quelle comprese nelle tabelle suddette o che si siano manifestate oltre il termine indicato nelle tabelle medesime.

Al riguardo le Sezioni Unite della Corte di Cassazione nel 1990 hanno affermato che la distinzione tra malattie comprese nelle tabelle e quelle escluse è importante solo dal lato probatorio. Infatti mentre per le malattie esistente in tabella il nesso di causalità è già riconosciuto dalla legge, per le lavorazioni diverse da quelle descritte l’onere della prova della causa del lavoro spetta all’assicurato.

Si vengono quindi a delineare nuovi criteri di indennizzabilità:

a) tecnopatie per le quali vige la piena presunzione di origine (voce tabellata, esposizione al rischio, epoca massima di indennizzabilità)

b) tecnopatie per le quali vige una parziale presunzione di origine (limitatamente cioè alla agente causale e alla esposizione) ;se il lavoratore dimostra che la malattia si è manifestata entro i suddetti termini, fruisce della presunzione legale propria del sistema tabellare; in mancanza di tale dimostrazione il lavoratore ha l’onere di provare la natura professionale della malattia

c) tecnopatie per le quali non vige alcuna presunzione di origine e per le quali l’onere della prova è totalmente a carico dell’assicurato.

La malattia professionale si considera verificata, se ha comportato l’astensione dal lavoro, nel primo giorno di astensione dal lavoro a causa della malattia stessa.

Se non si è verificata astensione dal lavoro o la malattia si è presentata dopo che l’assicurato ha cessato di prestare la propria opera nella lavorazione che ha determinato la malattia, nel giorno di presentazione all’Istituto della denuncia con certificato medico. La Corte Costituzionale ha dichiarato che il ritardo nella presentazione della denuncia e della certificazione non comporta la perdita del privilegio previdenziale ma che solo da quel momento e non dall’inizio della malattia l’assicurato avrà diritto al relativo trattamento economico.

Prestazioni

Indennità per inabilità temporanea assoluta: l’ INAIL paga l’indennità giornaliera a decorrere dal quarto giorno successivo a quello in cui si è verificata la malattia e per tutta la durata della stessa. Tale indennità è pari al 60% della retribuzione per i primi novanta giorni anche non continuativi e per il periodo successivo al 75% del guadagno medio degli ultimi 15 giorni precedenti. In caso di ricovero ospedaliero l’ INAIL ha facoltà di ridurre l’indennità di un terzo salvo che questi non abbia figli o ascendenti a carico. La contrattazione collettiva prevede che il datore di lavoro integri tale indennità fino alla concorrenza della retribuzione normale, a seconda del tipo di contratto, della retribuzione globale per tutto il periodo della malattia professionale fino all’eventuale cessazione del rapporto di lavoro per raggiungimento dei termini di conservazione del posto. Il datore di lavoro, in caso di richiesta da parte dell’Istituto, deve anticipare al lavoratore l’indennità per inabilità temporanea che in seguito (in genere alla fine di ogni mese) gli verrà rimborsata .

Nel caso di silicosi o asbestosi il lavoratore ha diritto ad astenersi dal lavoro per l’esecuzione di cure o accertamenti diagnostici e a percepire un assegno giornaliero in misura corrispondente all’indennità per inabilità temporanea assoluta.

Rendita per inabilità permanente: in caso di inabilità permanente il lavoratore ha diritto ad una rendita quando vi è una riduzione della capacità lavorativa superiore all’10%. Se l’inabilità permanente è di grado compreso tra l’80% e il 100% la rendita è rapportata all’intera retribuzione già goduta e se necessario viene corrisposto un assegno per l’assistenza personale continuativa.

L’assicurato che alla scadenza dei dieci anni dalla erogazione abbia una rendita superiore al 10% ma inferiore al 16% (industria) può chiedere la liquidazione  in capitale.

Rendita ai superstiti e assegno funerario: in caso di decesso al coniuge superstite spetta una rendita nella misura del 50% della retribuzione annua più il 20% per ogni figlio a carico. Ai figli rimasti orfani spetta il 40% della retribuzione annua dell’infortunato. In mancanza di coniuge e figli la rendita spetta a ciascuno degli ascendenti  se vivevano a carico del defunto nella misura del 20%

L’INAIL contribuisce alle spese funerarie con assegno ai superstiti o a coloro che dimostrino di aver sostenuto tali spese.

Rendita di passaggio per silicosi ed asbestosi: il lavoratore affetto da silicosi ed asbestosi, quando sia costretto ad abbandonare il lavoro per motivi prevenzionali e abbia un grado di inabilità non superiore all’80% può richiedere tale rendita per un periodo della durata di un anno.

Integrazione rendita diretta: entro i termini di revisione del grado di inabilità permanente l’INAIL corrsiponde all’assicurato una integrazione della rendita per il periodo in cui deve sottoporsi a cure.

Assegno per assistenza personale continuativa: nel casi di totale inabilità (100%)ad integrazione della rendita può essere richiesta la corresponsione di assegno mensile per la assistenza personale continuativa.

Assegno di incollocabilità: possono fruire di tale assegno i titolari di rendita con grado non inferiore al 34% e di età non superiore a 55 anni, se dichiarati incollocabili.

Prestazioni sanitarie: ai titolari di rendita l’INAIL fornisce e rinnova protesi e presidi per attendere agli atti della vita quotidiana e di relazione anche, ove necessario, scaduti i termini di revisione.

Cure idrofangotermali  e soggiorni climatici: entro i termini di revisione e previo accertamento e giudizio da parte dei medici dell’Istituto il lavoratore titolare di rendita può usufruire di periodi di cure.

