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Introduzione

Con il D.Lgs. n. 151 del 14 settembre 2015 (1) “Di-
sposizioni di razionalizzazione e semplificazione delle
procedure e degli adempimenti a carico di cittadini e im-
prese e altre disposizioni in materia di rapporto di lavoro
e pari opportunità, in attuazione della legge 10 dicembre
2014, n. 183”, il 24 settembre 2015 sono entrate in vigore
le nuove disposizioni riguardanti il DPR 1124/65 (2)
“Testo unico delle disposizioni per l’assicurazione obbli-
gatoria contro gli infortuni sul lavoro e le malattie profes-
sionali” in merito all’iter di denuncia obbligatoria degli
infortuni sul lavoro e delle malattie professionali. In parti-
colare, con l’art. 21 del detto Decreto legislativo (“Sem-
plificazione in materia di adempimenti formali concer-
nenti gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali”),
illustrato da INAIL nella Circolare n. 10 del 21.3.2016 (3),
vengono introdotte alcune modifiche agli articoli 53, 54,
56, 238, 251 relativamente all’invio dei certificati di infor-
tunio e di malattia professionale.

Con il fine dichiarato di semplificare, riducendo gli
oneri amministrativo-burocratici in capo alla Pubblica
Amministrazione ed alle imprese, è stato avviato da tempo
un processo di dematerializzazione di atti e documenti che
si realizza attraverso servizi telematici in grado di consen-
tire l’invio di dati ed informazioni a diretta implementa-
zione degli archivi dedicati e senza aggravio economico
per i soggetti obbligati. 

Le maggiori novità avvengono con le modifiche al-
l’art. 53 del DPR 1124/65, che trasferiscono l’obbligo del-
l’invio del certificato medico, allegato alla denuncia di
infortunio e di malattia professionale, dal datore di lavoro
al medico – “qualunque medico presti la prima assistenza
a un lavoratore infortunato sul lavoro o affetto da malattia
professionale” – in modalità telematica, direttamente o per
il tramite della Struttura sanitaria competente al rilascio,
mediante servizio informatico messo a disposizione da
INAIL; novità che prevedono peraltro sanzioni per l’o-
missione dell’atto, con radicale variazione rispetto al pas-
sato quando, esprimendo l’art. 53 obblighi che erano in
capo al solo datore di lavoro, non si individuavano re-
sponsabilità del medico per la mancata redazione e/o tra-
smissione del certificato che rimaneva un dovere di natura
deontologica. Oggi, l’obbligo giuridico si intende assolto
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con le modifiche all’art. 53 del DPR 1124/65 che trasferiscono
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il tramite della Struttura sanitaria competente al rilascio.
Per le malattie professionali permangono, tuttavia, importanti
criticità residue non facilmente superabili per il medico
“generico”, non specialista in medicina del lavoro, a causa
dell’impossibilità di conoscere i reali agenti eziologici ai quali 
il paziente/lavoratore può essere esposto. Da questo deriva
l’impossibilità di ipotizzare correttamente il legame tra un
danno alla salute e il lavoro da parte del medico non specialista
che di solito non conosce il ciclo lavorativo. Non esistono inoltre
indicazioni per la individuazione di patologie non comprese
nelle tabelle (DM 09.04.2008) e nelle liste (DM 10.06.2014), 
delle quali si deve valutare la possibile origine professionale.
Risultano oggetto della stessa incertezza le patologie elencate
nelle tabelle delle malattie professionali, ma non comprese 
nelle liste del DM 10.6.2014, quelle per cui esistono discrepanze
nosologiche fra le tabelle delle malattie professionali e le liste 
del DM suddetto, oltre a quelle che il medico ritiene essere legate
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A queste problematiche si aggiungono alcuni elementi criticità
che la normativa, ad oggi, sembra trascurare. In nessuno 
dei Decreti di riferimento e neppure nella recente normativa
viene fatto alcuno cenno all’elemento chiave indispensabile 
per valutare secondo criteri tecnici e scientifici la ragionevole
prima attribuzione dell’origine professionale di una sospetta
tecnopatia: i risultati di una appropriata valutazione 
del rischio specifico riconosciuto come agente causale.
Alla luce delle considerazioni trattate, viene proposta una 
via operativa di avvio di un sistema organizzato, tecnico 
e sostenibile di segnalazione dei casi di sospetta tecnopatia. 
Tale sistema si ritiene non possa prescindere dalla figura e del
ruolo del medico specialista in medicina del lavoro, sia come
medico competente aziendale nominato ai sensi del D.Lgs.
81/08, sia come figura inserita nei servizi sanitari territoriali 
e ospedalieri (in Lombardia, presenti nelle Agenzie di Tutela
della Salute – ATS – e nelle Unità Operative Ospedaliere di
Medicina del Lavoro UOOML delle aziende Socio Sanitarie
territoriali – ASST), oltre che dalla valutazione dei rischi
lavorativi (prevista dall’art. 17 del D.Lgs. 81/08). 
Altre finalità sono il superamento di prassi obsolete, la creazione
di un canale costante di dialogo tra sanitari dei poli territoriali 
e dei poli ospedalieri, l’invio e acquisizione sistematizzata,
strutturata ed efficiente delle segnalazioni, la tracciatura di tutte
le segnalazioni di malattie professionali e la creazione senza
soluzioni di continuità di un archivio dedicato.
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con l’invio per via telematica del certificato derivante
dalla compilazione del modello fornito dall’Istituto Assi-
curatore entro termini temporali definiti (l’obbligo si in-
tende assolto ove la certificazione venga compilata ed in-
viata “entro le ore 24 del giorno successivo all’intervento
di prima assistenza”).

Rimane in capo al lavoratore l’onere di dare immediata
notizia al proprio datore di lavoro circa ogni evento infor-
tunistico, anche se di lieve entità, o manifestazione di ma-
lattia professionale a pena della perdita dei trattamenti as-
sicurativi per il periodo antecedente. Resta fermo anche
l’obbligo del datore di lavoro di inviare all’Istituto la de-
nuncia di avvenuto infortunio e di manifestazione di ma-
lattia professionale (MP) “corredata con i riferimenti al
certificato medico già trasmesso per via telematica diret-
tamente dal medico o dalla struttura sanitaria competente
al rilascio” con le medesime tempistiche indicate dal Testo

Unico, certificati che egli potrà consultare online presso la
banca dati dell’INAIL. Anche l’Istituto riceve nuove re-
sponsabilità in quanto “mette a disposizione” dell’Autorità
di pubblica sicurezza, “mediante la cooperazione applica-
tiva di cui all’articolo 72, comma 1, lettera e), del decreto
legislativo 7 marzo 2005, n. 82, i dati relativi alle denunce
degli infortuni mortali o con prognosi superiore a trenta
giorni”, onere che resta in capo al solo datore di lavoro
“non soggetto agli obblighi del presente titolo”.

Nel responsabilizzare con la partecipazione al procedi-
mento tutti coloro che ne hanno un ruolo, secondo il prin-
cipio che in base al quale i fenomeni infortunistici e tec-
nopatici si contrastano con il contributo e la responsabilità
di tutti, si perfeziona l’azione primaria di tutela del lavo-
ratore. Rendendo più difficile eludere le denunce, conte-
stualmente, si sgrava il datore di lavoro e la PA di attività
amministrativa necessaria per avviare le procedure assicu-
rative (ma non solo): le imprese dispongono on-line di un
servizio gratuito per l’invio della denuncia/certificato e la
PA utilizza, senza soluzione di continuità, informazioni
che non ha dovuto caricare nei propri sistemi informativi,
essendo state rese fruibili sin dall’origine perché demate-
rializzate all’atto della loro creazione.

Il medico partecipa a pieno titolo al processo valoriz-
zando accanto ai compiti di cura e assistenza del paziente,
anche il suo ruolo di governo delle azioni e dei procedi-
menti che compongono il Sistema Integrato della Preven-
zione dei lavoratori. Un passato relativamente recente
aveva già visto i medici dei Pronto Soccorso ospedalieri in-
viare on-line i certificati medici di infortunio sul lavoro al-
l’INAIL in ragione di Accordi sindacali che, in talune Re-
gioni quali la Lombardia erano stati sviluppati in Intese di
sistema tra Enti (4): in questo modo sono stati valorizzati i
primi accordi di cooperazione applicativa tra PA ed è stato
possibile garantire un primo guadagno di efficienza sia ad
INAIL che ai Servizi territoriali delle ASL per la sicurezza
nei luoghi di lavoro che, ricevendo i certificati entro 24 ore
dall’accadimento, sono stati messi nelle condizioni di pro-
grammare le indagini per infortunio senza ritardo.

Più problematica è la redazione del certificato di ma-
lattia di sospetta origine professionale. La norma la ri-
chiede, analogamente a quella dell’infortunio, ma la dia-
gnosi di malattia professionale per un medico non specia-
lista in medicina del lavoro può essere difficoltosa per di-
verse ragioni: la mancata consuetudine ad inserire durante
il colloquio con il paziente anche l’anamnesi lavorativa,
che potrebbe orientare a quali rischi professionali è o è
stato esposto nella sua vita; il cambiamento del tipo di pa-
tologie legate al lavoro, giacché si è assistito ad un pro-
gressivo miglioramento della qualità degli ambienti di la-
voro (si sono ridotte le alte esposizioni a particolari rischi
e conseguentemente è mutato il tipo di danno alla salute dei
lavoratori). Il giudizio della causalità lavorativa di una pa-
tologia richiede, infatti, un corposo approccio tecnico spe-
cialistico basato su un iter diagnostico che definisca esatta-
mente la malattia e la natura dell’esposizione al rischio che
si presume averla causata nello specifico ambiente di la-
voro (tipo di agente, sue concentrazioni e tempi di esposi-
zione che possano essere congrui nel determinismo della
tecnopatia). Si tratta evidentemente di una competenza che

ABSTRACT. The Legislative Decree n. 151 of 14 September 2015
lays down new provisions concerning the DPR 1124/65. The
major developments occur with Article 53 of Presidential Decree
1124/65, which transfer the obligation to send the medical
certificate, attached to the report of accident and occupational
disease, from the employer to the physician – “every physician
lends immediate assistance to an injured worker or to a worker
that suffers from an occupational disease” – using telematic
systems, either directly or through the health facilities.
There are however residual critical issues not easily overcome 
by the general pratictioner or by the physician not specialist in
occupational medicine, because of the impossibility of knowing
the real occupational causative agents of disease and the
production cycle. So, the general practitioner cannot properly
study the link between damage to health and work. In addition,
there are no indications for diseases not included by tables 
(DM 09.04.2008) and lists (DM 10.06.2014), which should be
evaluated about the possible occupational origin. Moreover, there
is no indication of reporting for the pathologies present in the
tables of occupational diseases, but not included in the lists of the
DM 10.06.2014, and for the diseases with nosological differences
between the tables of occupational diseases and lists, as well as
those that the doctor believed to be linked to exposure at work,
although not included in the two documents (tables or lists).
To date, there are other technical critical issues that the
legislation seems to overlook. In any of the laws reported 
(and even in the recent legislation) is mentioned the key 
element essential to evaluate, according to technical and
scientific criteria, the first occupational origin attribution 
of a suspected technopathy: the results of an appropriate 
and specific risk assessment of the recognized causative agent.
We propose an operational way to create a technical and
sustainable system of reporting suspicious technopathies. 
This system should be based on the figure and the role of
occupational physician, both as a “competent” physician,
according to the Legislative Decree n. 81/08 (in Italy), both as 
a doctor inserted in the community and hospital health services
(in Lombardy these services are organized in the Health
Protection Agencies – ATS – and in the Operative Unit Hospital
of Occupational Medicine (UOOML of socio-territorial health
companies – ASST). Complementarily, an organized reporting
system should be based on risk assessment (according to art. 17
of Legislative Decree n. 81/08). Other aims are to overcome
outdated practices, create a constant channel of dialogue between
the territorial and the hospital health centers, send and capture
in a structured and efficient way reports of technopathy, track 
all occupational disease reports and create a dedicated archive.
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spesso il medico di medicina generale e il medico di re-
parto ospedaliero non possono avere. Questa oggettiva
condizione impedisce di fatto a molti medici di inquadrare
correttamente una possibile malattia professionale e di re-
digere gli opportuni certificati a uso assicurativo.

È facile, dunque, comprendere come il medico, non
istruito meglio su cosa la Legge preveda di notificare e li-
mitato nella possibilità di decidere in scienza e coscienza,
possa pensare di evitare conseguenze sanzionatorie redi-
gendo certificati a INAIL per tutte, anche quelle poco ve-
rosimili, piuttosto che per nessuna delle situazioni poten-
zialmente riconducibili a MP. Secondo questi ipotetici, ma
plausibili, scenari, il sistema per il contrasto alle malattie
professionali non ne avrebbe alcun vantaggio. Quale può
essere quindi il suggerimento operativo che consenta ad
ogni medico – di medicina generale ed ospedaliero – alle
prese con un paziente portatore di patologie di natura pre-
sumibilmente professionale di trovare un supporto compe-
tente? Quale può essere, altresì, un indirizzo strategico
istituzionale che consenta il successo della logica di sem-
plificazione a vantaggio dell’emersione del fenomeno, alla
base della nuova normativa? 

Regione Lombardia (5), investendo sulla medicina del
lavoro territoriale e ospedaliera, oltre che facendo assegna-
mento sulla capacità di collaborazione tra medici del lavoro
delle Agenzie di Tutela della Salute (ATS, ex ASL) e delle
Unità Operative Ospedaliere di Medicina del Lavoro
(UOOML) presso le Aziende Socio Sanitarie Territoriali
(ASST, ex AAOO), da una parte, e medici dei reparti ospe-
dalieri e medici di medicina generale dall’altra, scommette
sul servizio di segnalazione delle Malattie Professionali, ov-
vero su un diverso servizio telematico che consente a questi
ultimi di segnalare ai medici del lavoro i casi per i quali vi
è dubbio di origine professionale, rimettendo loro l’onere
dell’accertamento e della conseguente redazione del certifi-
cato di malattia professionale in tutta la sua pregnanza.

Obblighi normativi del medico segnalatore di sospetta tecnopatia

Il medico opera in un contesto giuridicamente com-
plesso, con risvolti in ambito penale, civile, amministra-
tivo, ed è tenuto in diversi casi a notificare alle Autorità
quanto venuto a sua conoscenza per cause inerenti il ser-
vizio. In concreto e con esatto riferimento ai disposti nor-
mativi vigenti, il medico può trovarsi a dovere redigere un
referto, un certificato o una denuncia.

Referto
La legge penale punisce con la multa ogni soggetto (non

solo il medico, ma anche l’infermiere) che, esercitando una
professione sanitaria in virtù della quale si trovi a prestare
la propria assistenza od opera ometta o ritardi di riferire al-
l’Autorità Giudiziaria (AG) casi che possano, anche solo
ipoteticamente, presentare il profilo di delitto perseguibile
d’ufficio (art. 365 Codice Penale – omissione di referto).

La norma tutela il buon funzionamento della giustizia,
garantendo la trasmissione all’Organo competente, in
tempi utili a determinarne adeguata reazione, della notizia
di reato da parte dei soggetti che per la natura delle loro

professioni prestano assistenza sanitaria ed operano in
contesti in cui si possono accertare condotte penalmente
rilevanti (e nei quali, quindi, l’Autorità Giudiziaria debba
intervenire). Essenziale notare l’esimente, specificata
nella norma, secondo la quale si deve astenere dalla refer-
tazione il sanitario che con questa esporrebbe la persona
assistita a procedimento penale. Le modalità e i contenuti
minimi dell’informativa sono esplicitate all’art. 334 CPP.

Certificato
Il secondo obbligo normativo imposto dalla Legge

(art. 53 DPR 1124/1965) prevede che la patologia da
infortunio e da malattia professionale venga denunciata
dal datore di lavoro all’Istituto Assicuratore insieme al
certificato medico (rif. «corredata dei riferimenti al certi-
ficato medico già trasmesso per via telematica al predetto
Istituto direttamente dal medico o dalla struttura sanitaria
competente al rilascio»), che attesti l’accertamento della
medesima (Primo Certificato di infortunio o MP) redatto
dal medico segnalatore e capace di descrivere il quadro
clinico, di formulare una diagnosi e di correlare la pato-
logia al lavoro. In questo modo INAIL può procedere a de-
terminare il caso in ambito medico legale.

Nella normativa previgente tale certificato veniva con-
segnato dal paziente al datore di lavoro in modo che en-
trambi sapessero della possibile causa lavorativa della ma-
lattia e, quindi, che da una parte il lavoratore potesse curare
i propri interessi e dall’altra il datore di lavoro, soggetto as-
sicurante nell’ambito del rapporto giuridico previdenziale,
potesse procedere ad avviare in modo attivo l’iter assicura-
tivo per la valutazione del nesso eziologico tra malattia e
lavoro ed eventuale erogazione delle prestazioni e perce-
pisse la necessità di potenziare l’applicazione di misure
preventive, tra cui la sorveglianza sanitaria per gli altri la-
voratori. Con l’attuale normativa il datore di lavoro viene
esentato dall’invio della certificazione medica essendo suo
il dovere di trasmissione all’Istituto della denuncia di infor-
tunio o malattia professionale “… corredata dei riferimenti
al certificato medico già trasmesso all’Istituto assicuratore
per via telematica direttamente dal medico o dalla strut-
tura sanitaria competente al rilascio …”.

Le novità introdotte dal citato art. 53 del TU, atten-
gono sostanzialmente alle modalità di gestione del certifi-
cato da parte del medico che approccia un paziente vittima
di infortunio sul lavoro o sospetto portatore di malattia
professionale in quanto si impone a “qualunque medico”
(tutti i medici, indipendentemente dalla specializzazione e
dal rapporto con il SSN) “che presti la prima assistenza”
(ogni attività diagnostico-terapeutica esplicata su vivente,
ancorché in fase iniziale, purché materialmente prestate al
soggetto) l’invio telematico dell’atto. Il medico “è obbli-
gato a rilasciare il certificato ai fini degli obblighi di de-
nuncia di cui al presente articolo” (la nuova normativa
sembrerebbe eliminare ogni possibilità arbitrale del me-
dico, che deve procedere alla redazione del certificato im-
mediatamente e senza ulteriori approfondimenti) “e a tra-
smetterlo esclusivamente per via telematica all’Istituto as-
sicuratore”: si impone la modalità di esecuzione, da cui
sembrerebbe derivare che l’uso di differenti modalità di
trasmissione possa configurare l’omissione. Nei fatti, così
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non è, giacché gli stessi medici competenti non afferenti a
Struttura Sanitaria, ma liberi professionisti, ad oggi non
possono fruire del servizio, e lo stesso Ente INAIL invita
alla trasmissione via PEC in caso di non funzionamento
del servizio on-line: “… In fase di avvio del nuovo regime,
qualora non sia possibile la trasmissione telematica, per
necessità tecnico-organizzative o altre cause oggettive, i
medici o le strutture sanitarie provvedono all’invio del
certificato medico tramite PEC alla Sede Inail competente
in base al domicilio dell’assistito. In tali casi, consegnano
il certificato medico all’assistito per il successivo inoltro
al datore di lavoro. …” (Circolare INAIL n. 10 del 21
marzo 2016).

Diversamente dal passato, quando nessuna sanzione
incombeva sul medico per la mancata redazione del certi-
ficato, la nuova normativa determina una sanzione ammi-
nistrativa per tutti coloro che non si attengono alle nuove
disposizioni, intendendosi sia i medici che i datori di la-
voro (“i contravventori alle precedenti disposizioni sono
puniti con l’ammenda da euro 258 a euro 1.549”).

La finalità assicurativa del certificato permane. Il
medico certificatore mantiene l’obbligo di redigere il
referto per l’ASL e l’Autorità Giudiziaria nei casi pre-
visti, ma non la denuncia per l’INAIL giacché – se-
condo la Circolare INAIL n. 10 del 21 marzo 2016 – dal
22 marzo 2016 (3), “con la trasmissione per via telema-
tica del certificato di malattia professionale, si intende as-
solto, per le tecnopatie indicate nell’elenco di cui all’arti-
colo 139 del citato d.p.r. 1124/1965, l’obbligo di trasmis-
sione della denuncia di cui al medesimo articolo 139 ai
fini dell’alimentazione del Registro Nazionale delle ma-
lattie causate dal lavoro ovvero ad esso correlate, di cui
all’articolo 10, comma 5, del decreto legislativo n. 38 del
2000”. Ove il medico ritenga che il caso debba essere sia
certificato che denunciato, il medico potrà, acquisita la
firma del lavoratore, con un solo invio ad INAIL ottempe-
rare ad entrambe i doveri; diversamente, provvederà alla
sola denuncia con le vecchie modalità di invio del passato.
Resta immutato, invece, l’obbligo di trasmissione della
denuncia all’ASL e alla Direzione del Lavoro, quali sog-
getti espressamente previsti, ai sensi del comma 5 dell’art.
10 D.Lgs. n. 38/2000 (6).

Denuncia
La denuncia delle malattie professionali ha finalità epi-

demiologico-preventive. È disposta ai sensi dall’art. 139
del DPR 1124/65 così come modificato dall’art. 10 del
D.Lgs. 38/2000, secondo cui vi è l’obbligo, per tutti i me-
dici che le riscontrino, di denunciare alla Direzione Terri-
toriale del Lavoro, alla ASL di competenza e all’INAIL
tutti i casi osservati corrispondenti all’elenco riportato nel
Decreto 10 giugno 2014 (7) (Approvazione dell’aggiorna-
mento dell’elenco delle malattie per le quali è obbligatoria
la denuncia, ai sensi e per gli effetti dell’articolo 139 del
Testo Unico approvato con decreto del Presidente della
Repubblica 30 giugno 1965, n. 1124 e successive modifi-
cazioni e integrazioni). (14A06940) (GU Serie Generale n.
212 del 12-9-2014), L’elenco è strutturato in tre parti: la
lista I elenca le malattie la cui origine lavorativa è di ele-
vata probabilità, suddivise in cinque gruppi (malattie da

agenti chimici, malattie da agenti fisici, malattie da agenti
biologici, malattie dell’apparato respiratorio e della pelle
non comprese in altre voci ed esclusi i tumori, elencati al
gruppo 6); la lista II elenca le malattie la cui origine lavo-
rativa è di limitata probabilità; la lista III le malattie la cui
origine lavorativa è possibile. Da ciò si deduce che, se-
condo i puri dettami normativi, debbano essere ugualmente
denunciate le malattie che hanno una eziopatogenesi pro-
fessionale di elevata probabilità e quelle che lo sono solo
ipoteticamente (quando la relazione è ancora in fase di
studio, le evidenze scientifiche non sono ancora sufficienti
o univoche, o quando, pur essendo la relazione con il la-
voro nota, la multifattorialità della malattia non ha ancora
permesso di stabilire quanto le cause lavorative incidano
nell’eziopatogenesi rispetto ai fattori extralavorativi). 

L’obbligo di procedere alla denuncia in ragione del
principio della cosiddetta “presunzione del nesso tra pato-
logia e attività” sembrerebbe una forzatura, soprattutto se
posto in riferimento al ruolo e alle capacità del medico del
lavoro di condurre una qualificata valutazione del nesso di
causa tra lavoro e patologia. Tuttavia è fondamentale ram-
mentare che la denuncia ha finalità epidemiologica e pre-
ventiva, volendo – a maglie larghe rispetto alle malattie
tabellate nel DM 9 aprile 2008 (8) e nella logica di agire
per la ricerca attiva delle malattie – consentire la raccolta
del maggior numero possibile di dati da cui ricavare infor-
mazioni statisticamente attendibili per un’efficace preven-
zione. In particolare le liste II e III, ovvero l’opportunità
data al medico di denunciare malattie di limitata o possi-
bile origine professionale, hanno lo scopo di implementare
le conoscenze utili ad individuare le misure atte a preve-
nire l’instaurarsi delle tecnopatie riducendone l’incidenza,
nonché a rendere più efficaci i controlli. “Fermo restando
che sono considerate malattie professionali anche quelle
non comprese nelle tabelle di cui al comma 3 delle quali
il lavoratore dimostri l’origine professionale”, ultima ma
non trascurabile finalità delle liste di malattie di probabile
e di possibile origine lavorativa è quella di creare un
elenco di patologie “causate dal lavoro ovvero ad esso
correlate … da tenere sotto osservazione ai fini della re-
visione delle tabelle delle malattie professionali di cui al-
l’art. 3 e 211 del testo unico” (art. 10 del D.Lgs. 38/2000). 

INAIL, con il D.Lgs. 38/2000 art. 10, comma 5, è di-
venuto responsabile dell’istituzione e della tenuta del Re-
gistro Nazionale delle malattie causate dal lavoro ovvero
ad esso correlate; la denuncia ai sensi dell’art. 139 TU in-
fatti non avvia di per sé l’iter di riconoscimento della ma-
lattia professionale da parte dell’Istituto, processo che
inizia solo con la ricezione del certificato medico ai sensi
dell’art. 53 TU che integra la denuncia del DDL, in una
procedura distinta da quella prevista per l’art. 139 TU.
Anche i contenuti di certificati e denunce sono differenti:
il certificato medico da allegare alla denuncia di malattia
professionale, ai sensi dell’articolo 53 del TU, deve recare
tutti gli elementi richiesti dalla norma; l’art. 139 non spe-
cifica quali elementi debbono essere indicati nell’informa-
tiva, oltre al rilievo della patologia elencata in soggetto
esposto a rischio. 

La direzione centrale prestazioni INAIL ha ben chia-
rito la finalità della denuncia con la nota di chiarimento
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del 21.03.2016 (3) che definisce il Registro Nazionale
delle malattie causate dal lavoro o ad esso correlate, come
un Osservatorio Regionale e Nazionale in cui conflui-
scono tutte le principali informazioni concernenti le ma-
lattie di cui all’elenco previsto dall’art. 139 del TU, deri-
vanti dalle fonti che hanno il massimo contatto con i lavo-
ratori (“ogni medico”). Tramite l’Osservatorio l’Istituto
svolge un ruolo di “servizio” (raccolta e custodia delle
informazioni) per tutti i soggetti pubblici ai quali sono at-
tribuiti compiti in materia di protezione della salute e di si-
curezza sui luoghi di lavoro (“Al registro possono acce-
dere, in ragione della specificità di ruolo e competenza e
nel rispetto delle disposizioni di cui alla legge 31 di-
cembre 1996, n. 675, e successive modificazioni ed inte-
grazioni, oltre la commissione di cui al comma 1, le strut-
ture del Servizio sanitario nazionale, le direzioni provin-
ciali del lavoro e gli altri soggetti pubblici cui, per legge
o regolamento, sono attribuiti compiti in materia di prote-
zione della salute e di sicurezza dei lavoratori sui luoghi
di lavoro”), permettendo di accedere ad un unico database
in cui è possibile trovare dati utili ad analizzare, per i di-
versi possibili fini preventivi, l’andamento del fenomeno
tecnopatico. È inoltre funzione a lungo termine dell’Os-
servatorio quella di elementi per aggiornare gli elenchi
delle malattie da denunciare ai sensi dell’art. 139 TU, oltre
che quella di evidenziare le malattie (professionali) che
non vengono denunciate all’Istituto assicuratore e che de-
terminano il fenomeno delle malattie perdute e scono-
sciute, al fine di valutare le eventuali opportune iniziative
a tutela dei lavoratori.

È verosimile che dare per assolto l’obbligo di denuncia
con l’invio telematico del certificato sia anche indirizzato
a ridurre il gravissimo fenomeno della mancata denuncia
di malattia professionale, i cui segni sono stati più volte
osservati negli anni passati, complice una sostanziale con-
fusione del concetto tra denuncia ai sensi dell’art. 139 TU
e certificato medico di malattia professionale (art. 53 TU),
oltre ad un diffuso atteggiamento di inerzia dei medici ri-
guardo alle certificazioni ai fini assicurativi, avvallato
anche dalla mancata sanzione per l’omissione (benché il
codice deontologico indichi in maniera precisa che la cer-
tificazione è un dovere per il medico e la collaborazione
con gli enti pubblici è altrettanto doverosa). È ragionevole
infatti pensare che permettendo al medico di assolvere a
due obblighi con un unico atto si possa contare su un in-
cremento delle denunce, fatto salvo sempre comunque per
il medico l’obbligo di acquisire dal lavoratore autorizza-
zione all’invio del certificato. 

Il criterio di “professionalità” della malattia

Per quanto sinora descritto appare evidente come un
medico non specialista in medicina del lavoro e non ope-
rante nei settori dell’igiene e sicurezza sul lavoro possa
cogliere criticità maggiori rispetto al passato ove, por-
tando l’obbligo di denuncia ad essere assolto con l’invio
on-line del certificato, si trovi a confrontare il caso da una
parte con le malattie tabellate ex DM 9 aprile 2008 (8),
dall’altra con le malattie probabili e possibili – da denun-

ciare obbligatoriamente – ex DM 10 giugno 2014 (7). Così
come formulata, infatti, la legge lascia da una parte al me-
dico la libertà di decidere quali manifestazioni patologiche
possono integrare il profilo di tecnopatia e quali no,
mentre dall’altra – senza specificare quali siano i criteri
minimi che debbono spingere ad avere un dubbio sul
nesso causale tanto fondato da porre la redazione del cer-
tificato – sanziona l’omissione dell’atto. È evidente come
questa indicazione resa da INAIL con Circolare 10/2016
richieda una maggiore attenzione da parte del medico, che
dovrebbe incrementare le proprie conoscenze non solo in
merito alle possibili attività e lavorazioni idonee a cagio-
nare le singole patologie e i quadri, anche particolari, con
cui si può manifestare una MP, ma anche in merito a quali
siano, nelle singole situazioni, i fattori che rappresentano
gli elementi di giudizio “minimi” per determinare l’ob-
bligo di denuncia della malattia come professionale.

Giova allora innanzitutto definire cosa sia la “malattia
professionale”, prevista dalla legge all’art. 3 del DPR
1124/65 (2) che si esprime dicendo: “l’assicurazione è al-
tresì obbligatoria per le malattie professionali indicate
nella tabella allegata …..le quali siano contratte nell’e-
sercizio e a causa delle lavorazioni specificate nella ta-
bella stessa ed in quanto tali lavorazioni rientrino fra
quelle previste all’art. 1…”. Quindi la malattia professio-
nale assicurata è quella che insorge nel soggetto esposto a
un rischio connaturato con l’attività lavorativa e dotato di
idoneità a determinare la patologia quando il lavoratore vi
sia esposto in modo ripetitivo durante la prestazione d’o-
pera: in questi termini il lavoro è causa della malattia, ov-
vero antecedente necessario e sufficiente a determinarla (e
non già, come nel caso dell’evento infortunistico, mera
occasione), e tra i due vi è una relazione condizionata
(nesso causale) che sostanzia la differenza tra malattia co-
mune e quella tutelata dall’Istituto. 

Nel 1965, quando venne promulgato il DPR 1124, le
conoscenze di medicina del lavoro applicate alle lavora-
zioni all’epoca esistenti, avevano permesso di individuare
un certo numero di patologie che insorgevano (quasi)
esclusivamente in soggetti esposti ad alcune lavorazioni e
per nulla, o di rado, in soggetti che non fossero addetti alle
medesime: questo aspetto delineava l’esistenza di un
nesso di causa assodato con leggi scientifiche statistico-
epidemiologiche tra queste lavorazioni e le esposizioni
sufficienti a prevedere come forma garantista l’automati-
cità dell’erogazione delle prestazioni assicurative nei casi
di corrispondenza contemporanea della situazione con-
creta ai parametri tabellari lavorazione/malattia/periodo di
indennizzabilità, presupponendo l’origine lavorativa della
malattia stessa.

Con sentenza della Corte Costituzionale n. 179 del
1988 fu riconosciuta l’incostituzionalità del mancato rico-
noscimento della competenza INAIL anche per le pato-
logie in cui uno o più dei tre elementi tabellari non fosse
rispettato e veniva introdotto il cosiddetto “sistema
misto”, a tutt’oggi vigente, nel quale per le malattie ri-
spondenti ai parametri tabellati si presume l’origine pro-
fessionale, mentre per le malattie che si discostano da tali
elementi è il paziente a dover dimostrare il nesso di causa
con il lavoro (inversione dell’onere di prova) e, ove questo
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accada, diventa possibile che acceda alle prestazioni assi-
curative previste nel caso delle patologie tabellate; tale
orientamento è stato poi confermato dall’art. 10, comma 4
del D.Lgs. 38/2000.

Nel momento in cui fu istituito, il sistema tabellare a
lista chiusa forniva una risposta rapida ed efficace alle ne-
cessità, condivise dal lavoratore e dall’Istituto, di ricono-
scere i casi di competenza INAIL in tempi brevi, e conte-
nendo i costi della valutazione caso per caso nella gran
parte dei casi di tecnopatie, ma questo determinava la
mancata tutela delle situazioni non perfettamente tipiche;
la lacuna, già evidente negli anni Ottanta, è apparsa
sempre più vasta nei decenni successivi, in quanto con il
progredire della tecnica ed anche grazie ai risultati della
medicina del lavoro e della sorveglianza sanitaria, alcune
lavorazioni sono state progressivamente soppresse o sop-
piantate, mentre altre sono state introdotte, con la conse-
guente scomparsa di alcune tecnopatie e la comparsa di
nuove. Questo tipo di evoluzione ha determinato un con-
seguente, parallelo, mutamento sostanziale nelle caratteri-
stiche delle malattie professionali: eliminati progressiva-
mente gli agenti patogeni e le lavorazioni a rischio, salvo
quelle che non sono sostituibili dalle automazioni, sono
sparite le tecnopatie cagionate in via esclusiva dal lavoro,
oggi quasi del tutto soppiantate da malattie cosiddette
“multifattoriali” che riconoscono cioè contemporanea-
mente cause lavorative ed extralavorative, come dimostra
il fatto che hanno una rilevante prevalenza anche nella po-
polazione non esposta a rischio lavorativo. La caratteri-
stica di tali patologie è la costante impossibilità di definire
il “peso” del rischio lavorativo rispetto a quello extralavo-
rativo nell’eziopatogenesi, e la conseguente difficoltà di
definire il nesso di causa tra lavoro e malattia. L’introdu-
zione del sistema misto e, nelle tabelle di malattia profes-
sionale del 2008, della voce “altre malattie causate dalla
esposizione a …” ha offerto una maggior garanzia di tu-
tela per gli assicurati garantendo il riconoscimento del
nesso causale quando sia stata provata anche solo l’esi-
stenza di una malattia riconducibile con alto grado di pro-
babilità alla esposizione all’agente patogeno, ovvero
quando siano rispettati almeno i criteri basilari di causalità
medico legale (9).

Nonostante le introduzioni garantiste e l’evoluzione
delle caratteristiche delle tecnopatie, rimane immodificato
l’impianto basilare secondo cui il riconoscimento della
origine professionale di una malattia, sia a fini assicura-
tivi, sia civili e penali, non può prescindere dalla prova
dell’esistenza del nesso di causalità tra lavoro e patologia;
a trasformare infatti la malattia comune in una malattia
professionale, oggetto di tutela INAIL, è il fatto che la ma-
lattia sia contratta “nell’esercizio e a causa del lavoro” al-
meno in modo preponderante, stante che per l’ambito del-
l’assicurazione obbligatoria INAIL vige il principio del-
l’equivalenza delle cause. 

Tale rapporto si stabilisce esistente in medicina legale
quando sono rispettati i criteri anatomico, cronologico,
di idoneità quali e quantitativa dell’agente a determinare
la malattia conseguente, di continuità fenomenica, di
esclusione di altre cause. Non sono comunque da esclu-
dere i dati statistico-epidemiologici, che anzi basano lo

studio e la conoscenza dei fenomeni nelle popolazioni, e
le relazioni causali che li connettono e che possono deli-
neare leggi scientificamente valide che diano spiegazioni
causali di tipo generalizzante, idonee ad assurgere a leggi
di copertura.

È di per sé evidente come, per ottenere un numero di
osservazioni utili a produrre dati statisticamente validi a
definire l’esistenza di un rapporto di causalità tra una ma-
lattia e una esposizione lavorativa, siano necessari un
vasto campione e un periodo di osservazione prolungato,
essendo chiara immediatamente la differenza della forza
della relazione esistente tra una patologia e una lavora-
zione, per quanto potenzialmente idonea a cagionarla, ove
osservata in un singolo caso o in un piccolo contingente di
lavoratori, rispetto a quella che si osserva in un gruppo nu-
meroso di soggetti esposti allo stesso agente, in quanto
tanto è maggiore la prevalenza nella popolazione di
esposti, tanto meno può dirsi effetto del caso il rilievo
della malattia. È questo, come già definito, uno degli scopi
principali del Registro Nazionale delle malattie causate
dal lavoro ovvero correlate ad esso e della segnalazione ai
sensi dell’art. 139 TU, alla cui costituzione sono chiamati
tutti i medici con particolare riguardo a coloro che abbiano
rapporti privilegiati con gli ambienti di lavoro come i me-
dici competenti.

Risulta parimenti evidente come sia urgente interve-
nire a supporto dei medici che non hanno abituale dime-
stichezza con le condizioni di tecnopatia, ovvero che non
hanno esperienza nell’acquisire le informazioni utili a far
nascere il dubbio dell’esistenza di un nesso tra la patologia
e il lavoro del paziente, nell’individuare e proporre criteri
che permettano di “selezionare”, attraverso un percorso
giustificabile, riproducibile e scientificamente coerente, i
casi meritevoli di certificato e denuncia con ragionevole
margine di certezza. 

Il problema delle disomogeneità fra tabelle delle malattie profes-
sionali (DM 09.04.2008) e liste delle malattie da denunciare ai
sensi dell’art. 139 del TU

Alcuni Autori hanno già sottolineato differenze tra le
tabelle di malattia professionale allegate al DM
09.04.2008 e l’ultimo aggiornamento delle liste di pato-
logie da denunciare ai sensi dell’art. 139 TU del
10.06.2014, alcune delle quali sostanziano vere e proprie
discrepanze (Baracco et Al, G Ital Med Lav Erg 2008;
30:3, 267-269, Taino et Al, Med Lav 2013; 104, 1:3-23)
(10, 11) comprensibili alla luce del fatto che si tratta di
strumenti differenti, adibiti a diverse finalità. Da un punto
di vista puramente logico le tabelle di MP dovrebbero es-
sere quasi totalmente sovrapponibili almeno a quelle della
lista I, in considerazione del fatto che le tabelle riportano
le patologie di origine professionale, data per scontata se
il soggetto ha avuto un’esposizione in ambito lavorativo
(tale che INAIL può evitare il riconoscimento dell’inden-
nizzo solo provando che non vi sia stata esposizione
idonea per quantità, qualità e durata) e la lista I elenca le
malattie che correlano “con alto grado di probabilità” con
le rispettive lavorazioni. 
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Appare immediatamente evidente che le liste delle ma-
lattie da denunciare ai sensi dell’articolo 139 del TU con-
tengono molte più patologie correlate a vari agenti causali
rispetto a quelle elencate nelle tabelle di malattia profes-
sionale. Questo perché le liste hanno funzione statistico-
epidemiologico-preventiva e sono il mezzo per la costru-
zione di un osservatorio privilegiato che permetta l’ag-
giornamento delle liste delle malattie professionali (de-
vono quindi elencare il maggior numero di patologie pre-
sumibilmente legate al lavoro), mentre le tabelle delle ma-
lattie professionali elencano le patologie che hanno una
relazione causale nota, certa e non più soggetta a rivaluta-
zione assicurativa e giuridica (salvo casi particolari) con le
lavorazioni elencate. Ne sono esempi le patologie da ra-
diofrequenze e microonde, l’infertilità maschile da radia-
zioni ionizzanti, moltissime patologie tumorali, tra cui per
esempio il neointrodotto in lista I epatocarcinoma da clo-
ruro di vinile, le malattie non neoplastiche da IPA e le pa-
tologie da esposizione a acidi organici, presenti nelle liste
ma non nelle tabelle delle malattie professionali. Accanto
a tale osservazione, si noti come gli agenti biologici elen-
cati nei gruppi 3 delle liste delle malattie da denunciare ai
sensi dell’art. 139 del TU sono assenti nelle tabelle delle
malattie professionali, che annoverano unicamente l’ancy-
lostoma duodenalis, in quanto in ambito assicurativo le in-
fezioni sono considerate esito di infortunio e non malattie
professionali.

Vi sono invece numerose differenze che non hanno
una ragionevole spiegazione e che possono essere solo in
parte giustificate dal fatto che, a differenza di quanto nor-
mativamente previsto, le tabelle delle MP attualmente in
vigore sono allegate ad un ormai datato DM 09.04.2008,
mentre le liste associate all’art. 139 sono state nel frat-
tempo riviste e aggiornate due volte, nel 2009 e nel 2014,
con importanti inserimenti e modificazioni determinati
dalle nuove evidenze scientifiche. Confrontando gli
elenchi si notano situazioni nelle quali le liste e le tabelle
riportano patologie che se ad una prima lettura possono
sembrare “sovrapponibili”, dall’altra risultano nosologica-
mente differenti. A titolo di esempio si ricordano:
1. malattie da radiazioni ionizzanti, per le quali le tabelle

delle MP riportano la “sindrome emocitopenica”, pro-
babilmente sottintendendo che la malattia professio-
nale viene riconosciuta quando la citopenia rappre-
senta la manifestazione di un sottostante diagnosticato
e accertato quadro patologico (e non quando rappre-
senti un semplice rilievo analitico di laboratorio). In-
vece nelle liste si parla più dettagliatamente di “anemia
iporigenerativa, di piastrinopenia, di leucopenia e di
pancitopenia”, sottointendendo cioè che è possibile ri-
levare e considerare la riduzione degli elementi corpu-
scolati di una o più linee cellulari ematiche, singolar-
mente o variamente combinate tra loro, con o senza
sintomi, come oggetto di segnalazione (secondo le fi-
nalità delle liste) anche quando le stesse non costitui-
scono ancora un danno biologico conclamato, ma solo
il segno di un effetto nocivo o potenzialmente tale di
una esposizione lavorativa;

2. lavorazioni con esposizione ad acido solforico: se-
condo le liste delle malattie da denunciare ex art. 139

TU la malattia da segnalare è rappresentata dalla
“bronchite”, mentre per le tabelle delle MP è rappre-
sentata dalla BPCO, non essendo chiaro se si intenda il
medesimo quadro patologico;

3. il solfuro di carbonio (determinante solfocarbonismo,
storica MP) ed il benzene presentano come malattia ta-
bellata l’encefalopatia tossica, mentre nelle liste ex art.
139 è indicata come sindrome psico-organica che,
come noto, presenta una indicazione ICD 10 comple-
tamente differente (l’encefalopatia tossica è una pato-
logia del sistema nervoso, la sindrome psico-organica
è una forma psichiatrica determinata da cause orga-
niche);

4. per numerosi agenti causali, le liste allegate all’art. 139
annoverano non meglio definite “tracheobronchiti” e
“congiuntiviti”; non essendo chiaro o esplicitato se con
tali diciture si intendano quadri clinici acuti o cronici.
Anche se è vero il fatto che, quando queste si presen-
tino in lavoratori esposti a rischi specifici, si viene a
configurare di fatto un obbligo inderogabile per il me-
dico alla denuncia, sembrerebbe quantomeno auspica-
bile una maggiore chiarezza;

5. dermatite da esposizione a selenio: viene tabellata
come malattia professionale dell’industria con la spe-
cifica “dermatite irritativa da contatto”, mentre nelle
liste è indicata con la sola dicitura “dermatite”, per cui
a rigor di logica eventuali dermatiti allergiche debbono
essere dimostrate derivanti dal lavoro non rientrando
in quelle per cui vige la presunzione di origine. In
questo caso, come in molti altri, la malattia non espli-
citata in tabella, ma presente nelle liste, può essere co-
munque ritenuta tra le “altre patologie da esposizione”
all’agente;

6. radiazioni ottiche artificiali ultraviolette (UV) e radia-
zioni solari: vengono poste in una voce tabellare unica
nelle tabelle delle malattie professionali e ad esse ven-
gono correlate in modo indifferenziato sia le cheratosi
attiniche, sia gli epiteliomi in sede fotoesposta. Nelle
liste delle patologie ex art. 139, invece, gli agenti cau-
sali vengono suddivisi: le UV vengono correlate alle
cheratosi attiniche con alto grado di probabilità, ma non
agli epiteliomi, mentre le radiazioni solari vengono ri-
tenute probabilmente causa di cheratosi attinica, di epi-
teliomi cutanei in sede fotoesposta e (nelle versioni del
2008 e 2009) anche di melanoma, seppure con proba-
bilità inferiore, attualmente invece eliminato nell’ag-
giornamento delle liste del 2014. Ne deriva che gli epi-
teliomi cutanei in sedi fotoesposte sono riconosciuti
con presunzione legale di origine professionale dall’I-
NAIL sia per esposizioni a UV artificiali che naturali
(radiazioni solari), mentre secondo le liste ex 139 solo
le radiazioni solari hanno una correlazione con gli epi-
teliomi; questa discordanza determina una situazione
paradossale per cui in caso di insorgenza di epitelioma
in soggetto esposto a radiazioni UV artificiali, si deve
procedere a certificare all’INAIL la malattia professio-
nale che verrà riconosciuta prontamente in quanto ta-
bellata, ma non si dovrà procedere alla denuncia ex 139
TU, in quanto la malattia non presente nelle liste come
determinata da radiazioni ottiche artificiali.
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Tale ultima paradossale situazione mette in evidenza il
controsenso che si può determinare nei casi in cui, non
procedendo come richiesto dal razionale dell’art. 139, si
giunga solo alla valutazione della professionalità di una
patologia in ambito assicurativo, senza denuncia alla Di-
rezione del Lavoro e alla ASL.

Vi sono inoltre casi nei quali le tabelle di MP annove-
rano (inspiegabilmente) alcune patologie non elencate
nelle liste delle malattie da denunciare ai sensi dell’art.
139, neppure in lista II o III, o inserite solamente con l’ul-
timo aggiornamento del 2014. Si riportano di seguito al-
cuni esempi.
1. La leucemia mieloide per esposizione a benzene è pre-

sente nelle tabelle di MP del 2008, mentre nelle liste ex
139 viene inserita in lista I, con specifica indicazione
corrispondente ICD 10, solo con l’aggiornamento del
2014 in sostituzione della dicitura generica presente
nel DM del 2009.

2. L’ernia discale, prevista come MP tabellata dal 2008
per lavorazioni comportanti movimentazione manuale
di carichi non occasionale in assenza di ausili efficaci
e per lavorazioni comportanti esposizione non occa-
sionale a vibrazioni trasmesse al corpo intero. Que-
st’ultimo agente causale è stato inserito in lista I ex
139 solo con l’aggiornamento del 2014, mentre sino
alla precedente versione del 2009 era annoverato in
lista II delle malattie la cui origine lavorativa è di li-
mitata probabilità, creando una discordanza tale per
cui INAIL sin dal 2008 riconosce la patologia con pre-
sunzione legale di origine professionale, mentre le liste
indicano che la patologia è determinata dal lavoro solo
“con probabilità”. Ai sensi dell’art. 139, la ridotta
forza del nesso di causa, comunque, non determina una
esimente rispetto alla denuncia.

3. Le spondilodiscopatie non sono annoverate nelle ta-
belle delle MP, pur essendo come le ernie discali in lista
I almeno per lavorazioni che comportano la movimen-
tazione manuale di carichi. Da sottolineare anche come
l’agente causale “movimentazione manuale dei ca-
richi” per l’ernia discale sia espresso tecnicamente e
parametricamente in modo differente, essendo indicato
nel DM 10 giugno 2014 “con continuità durante il turno
lavorativo”, mentre nel DM 9.4.2008 viene indicato
come “non occasionale”. La differenza non è di poco
conto se si considera che nel linguaggio giuridico (poco
diffuso tra i medici certificatori) il concetto di “non oc-
casionale” coincide con l’accezione di “abituale”,
mentre nel linguaggio comune e anche in quello tecnico
il suo significato è usualmente diverso, e rimanda ad
una frequenza non definita (sia pure superiore a quella
“rara”): si crea così una difficoltà di comprensione co-
mune di quale che sia la frequenza che possa assurgere
a causa efficiente a determinare una patologia. Inoltre,
manca nelle tabelle delle malattie professionali qual-
siasi riferimento alla durata nel turno di lavoro dell’e-
sposizione al rischio, elemento appena accennato in-
vece nelle liste del 2014 le quali fanno almeno riferi-
mento al fatto che il rischio sussiste per attività svolte
“con continuità”. Di contro, nelle tabelle del 2008 viene
indicata la condizione “assenza di ausili efficaci”, ele-

mento invece non indicato nelle liste del 2014, quasi
non fosse aggettivante il livello di rischio. In entrambi
i casi comunque l’uso di qualificatori non “parame-
trici”, quindi non misurabili e difficilmente confronta-
bili, determina il ricorso a definizioni di rischio di sola
natura qualitativa, senza le necessarie indicazioni dei li-
velli di rischio considerato efficace a produrre gli effetti
rende e dei metodi di misurazione.

4. L’encefalopatia tossica e l’epatopatia granulomatosa
da stagno sono tabellate tra le MP dell’agricoltura, ma
non sono previste per l’industria e nemmeno nelle liste
ex 139 alla voce malattie da esposizione allo stagno.

5. L’encefalopatia da etere di petrolio e da esteri e deri-
vati, tabellata come MP, non viene annoverata nella
lista I ex art. 139.

6. La dermatite allergica da contatto per composti orga-
nici del fosforo e per oli minerali, è riconosciuta pro-
fessionale in ambito agricolo ma non viene elencata tra
le malattie professionali per le medesime esposizioni
in ambito industriale e non è presente nella lista I ex
art. 139.

7. La dermatite allergica da contatto per gli alcoli è an-
noverata nelle tabelle di MP, mentre nelle liste ex 139
è presente solo la dermatite irritativa da contatto.

8. L’asma bronchiale causata da gomma arabica è una
malattia professionale, mentre nelle liste agente non è
annoverato tra quelli in grado di determinare asma
bronchiale.

9. L’acido ftalico e i derivati del dipiridile sono annove-
rati come agenti causali di MP in ambito agricolo, ma
non compaiono né in ambito industriale né con riferi-
mento alle patologie correlabili al lavoro.
Per alcuni fattori di rischio (benzene, radiazioni ioniz-

zanti, formaldeide…) l’ultimo aggiornamento delle ma-
lattie da denunciare ai sensi dell’art. 139 TU (DM 10.6.14)
ha provveduto a elencare le singole patologie specifican-
done l’ICD-10, mentre nelle tabelle di MP rimangono
sotto la generica dicitura “tumori solidi” o “tumori del si-
stema emolinfopoietico”. A parziale significato compen-
satorio, le tabelle di MP contemplano la voce “aperta”
“altre malattie causate da esposizione professionale a …”:
è questo il caso in cui si potrebbe trarre maggior giova-
mento nel prendere le liste come guida per sapere cosa è
utile denunciare come MP. 

Per alcuni fattori di rischio/esposizioni le liste ripor-
tano patologie che in modo poco chiaro risultano assenti
nelle tabelle delle MP. A titolo di esempio si ricordano:
1. orletto di Burton e gastroduodenite nel saturnismo,

elementi peraltro storicamente legati alla malattia,
sono elencati nelle liste, ma non nelle tabelle; è ipo-
tizzabile che l’orletto di Burton, essendo un segno di
malattia, ma non comportando una patologia a se
stante, sia stato eliminato in quanto di per sé non in-
dennizzabile, ma anche la colica saturnina è un segno
che indica la patologia gastroenterica, mentre in ta-
belle di MP è stata lasciata la dicitura colica saturnina
(segno) e rimossa la patologia gastroenteritica che lo
origina;

2. le spondilodiscopatie non sono considerate nelle ta-
belle delle malattie professionali, neppure se rilevate
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in soggetti addetti a movimentazione manuale dei ca-
richi non occasionale e senza idonei ausili; il rilievo
stride anche in considerazione del fatto che, al con-
trario, le ernie discali sono in tali casi tabellate. Questo
vale anche per le lavorazioni che espongono a vibra-
zioni trasmesse al corpo intero;

3. le embolie gassose nelle malattie dei lavoratori subac-
quei o delle camere iperbariche, anche queste di rile-
vanza fisiopatologica e storica, non sono descritte
nelle tabelle delle MP, che invece per queste lavora-
zioni riconoscono otopatie e sinusopatie baro trauma-
tiche e le osteoartropatie. La voce tabellare, tuttavia,
annovera in questo caso anche la dicitura “altre pato-
logie da lavorazioni subacquee e in camere iperba-
riche”, ove rientrerebbero le eventuali sequele di em-
bolie gassose se non seguite da decesso.

Considerazioni e criticità applicative del nuovo D.Lgs. 151/2015

La nuova normativa e l’indirizzo di cui alla Circolare
10/2016 procedono nella direzione di rendere cogente
l’invio del certificato-denuncia con la finalità da una parte
di ridurre il fenomeno delle malattie non certificate e
quindi non prese in carico dall’Istituto a fini assicurativi,
con conseguente danno al lavoratore, dall’altra di ottenere
le informazioni per implementare la conoscenza del feno-
meno tecnopatico e migliorare l’approccio ad esso in ter-
mini di prevenzione e vigilanza. Nel porre in capo al me-
dico una nuova modalità operativa, la Legge semplifica
l’iter fornendo al medico certificatore uno schema da se-
guire per redigere correttamente il certificato e ritenendo
inoltre assolto con l’invio del medesimo anche l’obbligo
di invio della denuncia ai sensi dell’art. 139 TU ad INAIL,
“… per le tecnopatie indicate nell’elenco di cui all’arti-
colo 139 del citato DPR 1124/1965 …”.

Ove si riconosca alle liste di cui al DM del 10.6.2014
la funzione ulteriore di guidare il medico a meglio com-
prendere quali entità patologiche siano da certificare ai
sensi dell’art. 53, e non solo ai sensi dell’art. 139 TU, si
supererebbe l’impasse determinata dal fatto che, come
detto, la Legge impone l’obbligo di certificare le malattie
professionali, ma non definisce meglio quali queste siano,
nonostante le modifiche sostanziali nel tempo delle lavo-
razioni e dell’esposizione ai rischi specifici in ambito oc-
cupazionale. Inoltre, permane il problema legato al fatto
che spesso il medico di non specialista in medicina del la-
voro non ha tutte le conoscenze per valutare la correla-
zione eziologica della malattia diagnosticata con l’attività
di lavoro. Pare quindi una soluzione sempre utile per ogni
medico certificatore quella di:
– eseguire sempre una accurata anamnesi lavorativa che

comprenda la mansione svolta, il periodo di tempo du-
rante il quale il lavoratore ha svolto la mansione at-
tuale, le lavorazioni alle quali è stato addetto negli
anni precedenti, il protocollo sanitario a cui viene sot-
toposto per la sorveglianza sanitaria prevista dal
D.Lgs. 81/08;

– certificare tutte le situazioni che possano rientrare
nella lista I delle malattie da denunciare ai sensi del-

l’art. 139 TU, come da DM 10.6.2014, considerando
l’attuale sovrapponibilità formale dei due disposti, in
cui però l’art. 139 TU aggiunge ciò che non viene chia-
rito nel “nuovo” art. 53 TU, ovvero quali patologie si
debbano certificare.
Se queste premesse appaiono ineccepibili sotto l’a-

spetto tecnico e formale, permangono di fatto importanti
criticità residue non facilmente superabili per il medico
“generico”, non specialista in medicina del lavoro:
1) impossibilità di conoscere i reali agenti eziologici ai

quali il paziente/lavoratore può essere esposto, spesso
ignoti anche ai medesimi lavoratori; da ciò deriva l’im-
possibilità ad ipotizzare correttamente il legame tra una
manifestazione ed il lavoro, soprattutto non conoscendo
le attività, il ciclo lavorativo, le azioni che lo compon-
gono, i materiali utilizzati, i DPI impiegati, ecc.; 

2) difficoltà oggettiva di affrontare un compito da sempre
complesso, anche per i medici del lavoro;

3) assenza di indicazioni per la individuazione di pato-
logie non comprese nelle tabelle e nelle liste, delle
quali si deve valutare la possibile origine professio-
nale, procedendo alla certificazione solo se ragione-
volmente esistente il nesso di causa tra lavoro e pato-
logia. Risultano oggetto della stessa incertezza le pato-
logie elencate nelle tabelle delle malattie professionali,
ma non comprese nelle liste del DM 10.6.2014, quelle
per cui esistono discrepanze nosologiche fra le tabelle
delle MP e le liste del DM suddetto, oltre a quelle che
il medico ritiene essere legate all’esposizione al la-
voro, sebbene non presenti nei due elenchi;

4) dubbi sulla possibilità o meno di applicare il criterio
analogico, sul quale la Legge non si esprime. Per
esempio, nel soggetto esposto a vibrazioni trasmesse a
tutto il corpo per la guida di automezzi che lamenti un
quadro di ernia discale, è necessario fare la denuncia in
quanto presente nelle liste, ma ci si chiede se è neces-
sario denunciare anche le spondilodiscopatie in ge-
nere, essendo queste correlate alle vibrazioni tra-
smesse al corpo intero nelle tabelle delle malattie pro-
fessionali. 
A queste problematiche si aggiungono alcuni elementi

tecnici di criticità che la normativa ad oggi sembra tra-
scurare. In nessuno dei Decreti di riferimento e neppure
nella recente normativa viene fatto alcuno cenno all’ele-
mento chiave indispensabile per valutare secondo criteri
tecnici e scientifici la ragionevole prima attribuzione del-
l’origine professionale di una sospetta tecnopatia: i risul-
tati di una appropriata valutazione del rischio specifico ri-
conosciuto come agente causale. Nel caso, portato in pre-
cedenza come esempio, di una ernia discale o di una
spondilodiscopatia lombare, risulta essere di primaria im-
portanza la corretta valutazione del rischio da movimen-
tazione dei carichi (manuale e/o con ausili) che oggi può
contare su metodiche di valutazione scientificamente va-
lidate e che deve tenere conto anche, ma insieme ad altri
elementi di giudizio e non come fattore esclusivo, della
frequenza di svolgimento dell’attività all’interno del
turno lavorativo.

Inoltre, un secondo e non trascurabile elemento di cri-
ticità è rappresentato dalla mancanza di attribuzione di un
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valore, come elemento di giudizio, alle indagini e ai dati
epidemiologici relativi alla presenza della malattia oggetto
di segnalazione (nell’esempio riportato della patologia de-
generativa del rachide lombare) nella popolazione di rife-
rimento indipendentemente dalla presenza del fattore cau-
sale di rischio specifico. Solo attraverso una preliminare e
accurata analisi dei dati epidemiologici è possibile attri-
buire con ragionevolezza e fondamento scientifico un
“peso” allo specifico fattore occupazionale di rischio
(MMC) valutato secondo requisiti e criteri di appropria-
tezza e coerenza scientifica.

Conclusioni: il ruolo del medico competente e l’importanza della
valutazione dei rischi. Valorizzazione della figura del Medico del
Lavoro del Servizio Sanitario pubblico nell’esperienza della regione
Lombardia

Alla luce e a valle delle considerazioni trattate, una via
pratica di avvio di un sistema organizzato, tecnico e soste-
nibile di trasmissione di casi di sospette tecnopatie, si ri-
tiene non possa prescindere, e anzi dovrebbe discendere,
dalla valorizzazione della figura e del ruolo del medico
specialista in medicina del lavoro, sia esso competente
aziendale nominato ai sensi del D.Lgs. 81/08 (13), sia in-
serito nei servizi sanitari territoriali e ospedalieri (in Lom-
bardia, presenti nelle Agenzie di Tutela della Salute – ATS,
ex ASL – e nelle Unità Operative Ospedaliere di Medicina
del Lavoro UOOML delle aziende Socio Sanitarie territo-
riali – ASST, ex AO). Un altro strumento prioritario e im-
prescindibile per il medico segnalatore è rappresentato
dalla valutazione dei rischi lavorativi (prevista dall’art. 17
del D.Lgs. 81/08) specifica per ogni realtà produttiva.

La formazione universitaria specialistica del medico
del lavoro, insieme alla preparazione tecnica, scientifica e
professionale che derivano sia dal percorso di studi, sia
dalla esperienza professionale acquisita sul campo – azien-
dale, territoriale od ospedaliero – lo pongono in una condi-
zione di privilegio e di responsabilità che è auspicabile
venga valorizzata e sfruttata dal sistema istituzionale ai fini
dell’emersione delle tecnopatie. In particolare, i medici
specialisti in medicina del lavoro territoriali ed ospedalieri
possono ricoprire – ex ante – un fondamentale ruolo di re-
cettori di segnalazioni da parte dei medici dei reparti ospe-
dalieri e di medicina generale, garantendo l’accertamento
della possibile eziologia occupazionale delle malattie ri-
scontrate nel lavoratore e assicurando – ex post – la reda-
zione e la trasmissione del certificato e della denuncia di
malattia professionale all’INAIL. Infatti, nella realtà occu-
pazionale, i medici del lavoro hanno le conoscenze e le
competenze adeguate ad indagare il valore e il peso degli
specifici fattori occupazionale di rischio individuati, ana-
lizzati e descritti nel Documento di valutazione dei rischi.
Il medico del lavoro aziendale (medico competente) non
avrà necessità di questo supporto conoscendo direttamente
non solo i lavoratori e il loro stato “globale” di salute, ma
anche il DVR, avendo anche un ruolo attivo e di consu-
lenza professionale e scientifica nella sua stesura.

Un sistema fondato sulla collaborazione, sul dialogo e
sullo scambio costante di informazioni fra medici diversi

del sistema sanitario, ovvero la creazione di una rete di sa-
nitari operanti per l’emersione delle malattie professionali,
assolve agli obiettivi del Piano Nazionale della Preven-
zione 2014-2018. La figura del Medico del lavoro po-
trebbe divenire un concreto e attendibile strumento tec-
nico, a supporto dei colleghi medici non specialisti, oltre
che dell’Istituto assicuratore, nel percorso di individua-
zione, studio, certificazione e denuncia delle sospette tec-
nopatie dalle quali possono essere affetti i lavoratori og-
getto di sorveglianza sanitaria ai sensi del D.Lgs. 81/08.

In questa ottica il medico del lavoro dei servizi territo-
riali ed ospedalieri acquisisce la piena consapevolezza
della responsabilità istituzionale e morale che ricopre in
seno al Servizio Sanitario Nazionale mettendo la sua
competenza a frutto nell’accertamento di sospette malattie
professionali prima, certificandole e denunciandole poi.
In questo modo agisce contribuendo all’implementazione
della prevenzione e della sicurezza. 

Questo ruolo di supporto è “regola” in Regione Lom-
bardia (13) dove è stata progettata e rilasciata la funziona-
lità telematica del Sistema Informativo Person@ – con
carta SISS – che consente la trasmissione delle segnala-
zioni (che non trovano alcuna definizione nei disposti
normativi, ove correttamente – come è stato illustrato
nelle parti precedenti – si parla di certificati ex art. 52
art. 53 D.P.R. 1124/65, denunce ex art. 139 D.P.R.
1124/65 e ex art. 10 D.Lgs. 38, referti ex art. 365 c.p. e
334 c.p.p.) dei casi dai sanitari ai servizi territoriali ed
ospedalieri di medicina del lavoro. La segnalazione viene
inviata ai medici di medicina del lavoro presenti nelle
ATS/ASST-UOOML che programmano le indagini di ap-
profondimento relative all’esposizione lavorativa per ac-
certare se esiste una effettiva correlazione tra le attività la-
vorative e la patologia segnalata. In questo modo, in coe-
renza con il PNP e nel rispetto della l.r. 23/2015 che di-
spone l’integrazione tra ospedale e territorio, l’invio delle
segnalazioni crea e potenzia una rete di sanitari che siner-
gicamente agiscono per l’emersione di malattie di origine
professionale. Il Sistema Person@ oggi permette l’invio
delle segnalazioni di Mesoteliomi e Tumori naso sinusali,
Tumori Polmonari e Tumori Vescicali da parte dei medici
sanitari di alcuni reparti ospedalieri pubblici e privati; do-
mani da parte dei MMG (il servizio comprenderà ulteriori
Patologie Professionali). 

Il processo di gestione della segnalazione malattia pro-
fessionale consente la dematerializzazione a superamento
di prassi obsolete; la creazione di un canale costante di dia-
logo tra sanitari degli ambiti territoriali e degli ambiti ospe-
dalieri; l’invio ed acquisizione sistematizzata, strutturata
ed efficiente delle segnalazione, ovvero delle informazioni
minime ma essenziali che le compongono; la tracciatura di
tutte le segnalazioni di Malattie Professionali e creazione
senza soluzione di continuità del relativo archivio. Ovvia-
mente, concretizzare un sistema collaborativo e virtuoso
come quello descritto, richiede l’attuazione di un processo
a medio termine che coinvolga i medici dei reparti ospeda-
lieri e di medicina generale prima a livello informativo. Per
questi ultimi, l’azione di coinvolgimento è partita ed è stata
gestita in Lombardia in modo organico e in rapporto di per-
fetta collaborazione da Regione e Istituto assicuratore, at-
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traverso le rispettive articolazioni territoriali, in una serie
di incontri che ha consentito di toccare tutte le sedi delle
ex ASL. 

Rimangono azioni importanti: intraprendere adeguate
iniziative a livello nazionale e a livello UE per rilanciare
e potenziare il processo di armonizzazione sia delle stati-
stiche che della trattazione e tutela delle malattie profes-
sionali; porre in atto incisive azioni per diffondere capil-
larmente la conoscenza dell’obbligo di certificato; imple-
mentare la denuncia da parte dei medici esterni, da rea-
lizzare con un’efficace campagna di sensibilizzazione of-
frendo loro l’opportunità di segnalare i casi ai medici del
lavoro dei servizi territoriali o ospedalieri, ove esistenti,
così da garantire una trattazione accurata.

A completamento e integrazione di quanto discusso e
come irrinunciabile strumento di valutazione della possi-
bile eziologia occupazionale di una malattia per qualsiasi
medico segnalatore, le criticità evidenziate nel nostro la-
voro potrebbero essere superate e il percorso di accerta-
mento di una sospetta tecnopatia diventare più facile, at-
tuabile e sostenibile, attraverso il supporto di una valuta-
zione del rischio appropriata e completa e attraverso la
“personalizzazione” della valutazione del rischio rispetto
al lavoratore portatore della sospetta tecnopatia oggetto di
segnalazione. Solo in questo modo il medico è agevolato,
con il supporto dei dati e presupposti tecnici e scientifici
che una appropriata valutazione del rischio garantisce e
non sulla base di generiche e sommarie considerazioni,
nell’invio di tutte le sospette tecnopatie che nella attività
professionale si trova ad affrontare, sia ai fini epidemiolo-
gici-statistici (ai sensi dell’art. 139 del DPR 1165/68 e
dell’art. 10 del D.Lgs. 38/00, e secondo le liste previste
nel DM 10 giugno 2014), sia ai fini assicurativi (ai sensi
dell’art. 53 del DPR 1165/68, e secondo i contenuti del
DM 9 aprile 2008). Si ricorda al riguardo che, secondo
l’ottica prevenzionale, il processo di valutazione dei rischi
utilizzato per redigere il relativo Documento previsto dal-
l’art. 17 del D.Lgs. 81/08 (12), deve ispirarsi a criteri pre-
cauzionali, per i quali il rischio deve essere considerato
tale non solo se interessa una piccola o piccolissima parte
della popolazione (rischio oggettivo, misurabile in termini
probabilistici), bensì anche in tutte le situazioni in cui si
identifica un rischio, ma non sussistono prove scientifiche
sufficienti (si tratta dunque di una questione scientifica-
mente controversa: rischio ipotetico). Il principio di pre-
cauzione non si basa infatti sulla disponibilità di dati che
provino la presenza di un rischio, ma sull’assenza di dati
che assicurino il contrario. Se questo può essere appro-
priato per gli scopi prevenzionali, non è altrettanto vero
per gli scopi medico legali, nonché per quelli assicurativi.
Pertanto, quando il medico diagnostica una patologia che
potrebbe avere i caratteri della malattia professionale, una
valutazione tecnica della natura e del livello concreto di ri-
schio al quale è stato esposto il lavoratore, fondata essen-
zialmente l’analisi su una appropriata analisi del rischio,
rappresenta un elemento di giudizio fondamentale e irri-
nunciabile.
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