ASSICURAZIONE CONTRO GLI INFORTUNI SUL LAVORO

PRESTAZIONI
È infortunio sul lavoro quello avvenuto per causa violenta in occasione di lavoro, da cui sia derivata la morte o un’inabilità permanente al lavoro, ovvero un’inabilità temporanea assoluta che comporti l’astensione dal lavoro per più di tre giorni.

Gli elementi che caratterizzano l’infortunio sul lavoro sono:

La causa violenta

L’occasione di lavoro

La lesione
L’occasione di lavoro può essere definita come il nesso tra lavoro e infortunio, nesso che può essere anche solo indiretto o occasionale.

Il lavoratore viene assicurato per una o più attività considerate pericolose, ma in pratica si può trovare in situazioni di pericolo che non sempre sono provocate dalle attività per le quali è stato assicurato.

Le situazioni di pericolo possono concretizzarsi anche durante le pause lavorative.

Sono indennizzabili il rischio proprio dello svolgimento della prestazione lavorativa – che è detto rischio specifico – e quello inerente a una attività connessa alla prestazione lavorativa, o imposta da esigenze e finalità aziendali, che è detto rischio generico aggravato.

Sono estranei alla tutela gli infortuni derivanti da rischio elettivo, cioè quel rischio che il lavoratore determina volontariamente e arbitrariamente ponendo in essere una attività non avente rapporto con lo svolgimento del lavoro, e gli infortuni simulati.

Sono invece tutelati gli infortuni accaduti per colpa del lavoratore (imperizia, negligenza o imprudenza) purché non siano riconducibili a rischio elettivo.
L’infortunio in itinere è quello occorso durante il normale percorso di andata e ritorno dal luogo di abitazione a quello di lavoro. È tutelato a condizioni che siano accertate le finalità lavorative, la normalità del tragitto e la compatibilità degli orari. Il tragitto effettuato con l’utilizzo di un mezzo privato è coperto assicurativamente solo se tale uso è necessitato. 

In presenza di una mensa aziendale l’eventuale scelta del lavoratore di consumare il pasto al di fuori dell’azienda configura di per sé un rischio elettivo, a meno che non sussista una comprovata condizione di salute oggettivamente incompatibile con l’utilizzo del servizio di mensa.

La denuncia di infortunio

L’assicurato deve dare subito notizia di qualsiasi infortunio gli accada, anche lieve, al proprio datore di lavoro; se non lo fa e il datore di lavoro non ne è venuto in altro modo a conoscenza, il lavoratore perde il diritto all’indennizzo per i giorni antecedenti a quello in cui il datore di lavoro ha avuto notizia dell’infortunio.

Il datore di lavoro deve denunciare all’Inail l’infortunio non guaribile in tre giorni. La denuncia deve essere presentata entro due giorni decorrenti dalla data di ricevimento del certificato medico che deve essere allegato alla denuncia stessa.

Ove l’evento lesivo abbia causato la morte o sia previsto il pericolo di morte, la denuncia deve essere fatta per telegrafo o via fax entro ventiquattro ore dal momento dell’infortunio.

In caso di inerzia del datore di lavoro, il lavoratore ha lui stesso la facoltà di denunciare all’Inail l’infortunio per ottenere l’indennizzo.

Nel corso del 2004 è stato introdotto il nuovo sistema online tramite il quale i datori di lavoro privati e pubblici, con esclusione delle pubbliche Amministrazioni, possono effettuare la denuncia. Il datore di lavoro che utilizza questo sistema è sollevato dall’onere dell’invio contestuale del certificato medico. L’Istituto deve richiedere l’invio del certificato medico al datore di lavoro nelle sole ipotesi in cui non lo abbia già ricevuto dall’infortunato o dal medico certificatore.

Anche gli artigiani e i soci titolari – nella duplice veste di assicuranti e assicurati – devono denunciare all’Inail l’infortunio entro due giorni dalla data del certificato medico che prognostica l’infortunio non guaribile entro tre giorni.

In caso di impossibilità del titolare artigiano di provvedere personalmente alla denuncia entro i termini di legge, l’obbligo di dare immediata notizia mediante l’inoltro del certificato medico ricade sul sanitario che per  primo ha constatato le conseguenze dell’infortunio (obbligo privo di sanzione).

Per quanto riguarda i lavoratori agricoli valgono le stesse regole dettate per il settore industria. Per il lavoratore agricolo autonomo l’obbligo di denuncia ricade sul titolare del nucleo di appartenenza dell’infortunato.

Malattie professionali

A differenza dell’infortunio la causa agisce lentamente. Deve essere diretta ed efficiente cioè in grado di produrre l’infermità in modo esclusivo o prevalente.
Per le malattie professionali non basta l’occasione di lavoro come per gli infortuni ma deve essere un rapporto causale o concausale diretto tra rischio professionale e malattia.

Le malattie professionali si distinguono in tabellate e non tabellate. Nell’ambito del cosiddetto “sistema tabellare” il lavoratore è sollevato dall’onere di dimostrare l’origine professionale della malattia.

Nel cosiddetto “sistema misto” il sistema tabellare resta in vigore con il principio della “presunzione legale d’origine” ma è affiancato dalla possibilità per l’assicurato di dimostrare che la malattia, pur non ricorrendo le tre condizioni previste nelle tabelle, è comunque di origine professionale.

Non è semplice stabilire la data precisa in cui una malattia si è manifestata. L’art. 135 del TU prevedeva che la malattia dovesse ritenersi manifestata dal primo giorno di astensione totale. La Corte Costituzionale (sentenza 206/88) ha però stabilito che se la malattia non comporta astensione dal lavoro si deve considerare verificata dal giorno in cui un fatto o un insieme di fatti rendono il lavoratore consapevole di essere affetto da malattia di probabile origine professionale.

Se il lavoratore denuncia una malattia ricadente nel sistema tabellare dopo il periodo massimo di indennizzabilità, può ugualmente fruire del vantaggio della presunzione legale d’origine se dimostra che la malattia è stata denunciata dopo ma si era verificata entro lo stesso periodo massimo. In caso contrario, permane a suo carico l’onere della prova, alla stessa stregua della malattia non tabellata.

I termini prescrizionali del diritto alla rendita iniziano a decorrere dalla data in cui l’assicurato è consapevole di essere affetto da malattia professionale e non dalla data di denuncia.

L’articolo 10 del decreto legislativo 38/2000 ha confermato l’attuale sistema misto di tutela delle malattie professionali; ha reso più semplice e tempestivo il sistema di revisione periodica delle tabelle attraverso l’istituzione di una commissione scientifica; ha istituito presso la banca dell’Inail un Registro delle malattie causate dal lavoro.

La silicosi e l’asbestosi

Sono malattie tipiche delle lavorazioni stesse, indicate nell’apposita tabella.
Nella valutazione del danno si deve tenere conto anche delle altre forme morbose dell’apparato respiratorio e cardiocircolatorio, pur se non provocate dalle stesse.

Per la denuncia non è previsto un termine massimo di indennizzabilità dalla data di cessazione dell’attività rischiosa.

La rendita per silicosi o asbestosi può essere revisionata per tutta la vita, non essendo prevista una scadenza ultima come per le altre malattie.

È prevista infine una “rendita di passaggio” come misura prevenzionale contro l’aggravamento della malattia.

La legge 257/1992 ha vietato l’estrazione, l’importazione, l’esportazione, la commercializzazione e la produzione di amianto e di prodotti contenenti amianto. Si tratta perciò di un rischio in esaurimento.

La denuncia della malattia professionale

Deve essere fatta dall’assicurato al datore di lavoro entro il termine di 15 giorni dalla manifestazione, pena la decadenza del diritto a indennizzo per il tempo antecedente la denuncia.

Il datore di lavoro deve trasmettere la denuncia, corredata del certificato medico, all’Inail entro i 5 giorni successivi, decorrenti dalla data di ricezione del certificato. La violazione di questo obbligo è soggetta a sanzioni amministrative.

In caso di inerzia del datore di lavoro, può il lavoratore stesso presentare denuncia all’Inail.

Con il DM  del 30 luglio 2010 il datore di lavoro che provvede alla trasmissione online della denuncia di malattia è sollevato dall’onere dell’invio contestuale del certificato medico. 

L’Istituto deve richiedere l’invio del certificato medico al datore di lavoro nelle sole ipotesi in cui lo abbia già ricevuto dal lavoratore o dal medico certificatore.

Anche gli artigiani, nella loro duplice veste, devono denunciare all’Inail la malattia professionale entro 15 giorni dalla sua manifestazione, corredata del certificato medico, pena la perdita dell’indennizzo per i giorni antecedenti quello della denuncia. Se però l’artigiano è impossibilitato a provvedere, l’obbligo di segnalare il caso all’Inail ricade sul sanitario che per primo ha accertato la malattia.

Per i lavoratori agricoli subordinati a tempo indeterminato valgono le stesse disposizioni dettate per i lavoratori dell’industria. 

Per il lavoratori agricoli autonomi e per i subordinati a tempo determinato la denuncia deve essere fatta dal medico che accerta la malattia e che deve inviare all’Inail l’apposito modulo – cosiddetto “certificato-denuncia” – entro 10 giorni dalla prima visita medica.

A differenza delle altre tipologie di infortuni, quelli in ambito domestico non sono soggetti a revisione per modifica delle condizioni fisiche.
Le prestazioni

Le prestazioni erogate dall’Inail si distinguono: quanto al contenuto in economiche e sanitarie (cure ambulatoriali presso le sedi, protesi, cure idrofangotermali e soggiorni climatici). Quanto alla natura giuridica, in assicurative e integrative (assegno di incollocabilità, erogazione integrativa di fine anno, brevetto e distintivo d’onore).

Il credito delle indennità non può essere ceduto né pignorato o sequestrato, tranne per spese giudiziarie in caso di condanna in controversia inerente la legislazione infortunistica. È nullo qualsiasi patto inteso ad eludere il pagamento delle indennità o a diminuire la misura, e nulle devono intendersi le rinunce.

Le cure ambulatoriali presso le sedi Inail sono a carico del SSN che vi provvede tramite regioni e Asl.

Per le cure idrofangotermali, da effettuarsi in ambito regionale o di regione limitrofa – salvo in casi molto particolari che richiedono località di libera scelta – l’onere è a carico del SSN, ma competono all’Inail tutte le spese relative alle operazioni e gli atti necessari all’ammissione del beneficio come il rimborso delle spese di viaggio, il costo del soggiorno presso le strutture alberghiere convenzionate con l’Istituto e l’indennità integrativa alla rendita fino alla misura massima dell’indennità di temporanea, laddove sussista una effettiva perdita della retribuzione.
Le prestazioni economiche

Sono: 

· L’indennità giornaliera per inabilità temporanea assoluta

· La rendita per inabilità permanente per eventi antecedenti al 25 luglio 2000

· L’indennizzo per la menomazione dell’integrità psico-fisica (danno biologico) e per le sue conseguenze patrimoniali (eventi successivi al 25 luglio 2000)

· Quote integrative della rendita

· Integrazione della rendita diretta

· Rendita ai superstiti

· Assegno funerario

· Rendita di passaggio

· Assegno per assistenza personale continuativa

· Lo speciale assegno continuativo mensile

· Assegno di incollocabilità

· Fondo di sostegno per i familiari delle vittime di gravi infortuni sul lavoro

· Fondo per le vittime dell’amianto.

L’indennità di temporanea è alternativa all’indennità erogata dall’Inps essendo quest’ultima collegata sì a uno stato morboso di carattere acuto, ma non di origine professionale.

Nel caso esista il dubbio circa l’origine professionale di una patologia, soccorre una convenzione stipulata con l’Inps al fine di garantire immediatezza e continuità nell’erogazione delle prestazioni di legge.

L’indennità di temporanea spetta dal quarto giorno successivo al verificarsi dell’evento protetto. Il datore di lavoro corrisponderà l’intera retribuzione per la giornata in cui si verifica l’evento e il 60% (salvo disposizioni più favorevoli previsti da leggi o contratti) per i successivi tre giorni (detti di “carenza assicurativa”). Subentra poi l’Inail che eroga la propria indennità nella misura del 60% della retribuzione giornaliera degli ultimi 15 giorni antecedenti l’infortunio o la malattia professionale, calcolata fino al novantesimo giorno e del 75% a partire dal 91mo giorno. Non sono previsti limiti temporali di legge nell’erogazione della prestazione.
In caso di ricovero dell’assicurato, l’Istituto ha la facoltà di ridurre di un terzo l’indennità di temporanea nei confronti di assicurato senza carichi familiari.

Se dopo la guarigione il lavoratore ricade nello stesso stato di inabilità assoluta al lavoro, l’Inail corrisponde l’indennità ma non si considera il periodo di franchigia, trattandosi di manifestazione clinica solo apparentemente guarita.

Se invece si tratta di recidiva e non di ricaduta, si considera il periodo di franchigia perché in questo caso la malattia completamente guarita torna a manifestarsi ex novo e quindi si verifica un evento del tutto nuovo.

La rendita diretta per inabilità permanente per eventi antecedenti al 25 luglio 2000

Il presupposto per la concessione della rendita è che dall’evento siano derivate conseguenze di carattere permanente che comportino una inabilità superiore al 10% (cosiddetti “postumi indennizzabili”). Per danni con inabilità inferiore all’11%, quindi, non si procede a indennizzo (cosiddetta “franchigia”).
Se però le condizioni dell’assicurato al quale è stata negata la rendita dovessero aggravarsi in conseguenza dell’evento, lui può richiedere la liquidazione della rendita entro 10 anni dalla data dell’infortunio ed entro 15 anni dalla data di presentazione della denuncia di malattia professionale.

Una volta accertato il grado di inabilità permanente, si calcola la rendita sulla base della retribuzione percepita nei dodici mesi precedenti l’evento professionale.

La rendita decorre dal giorno successivo a quello della cessazione dell’inabilità temporanea assoluta.

Rendita unica

Se un lavoratore, già titolare di rendita, subisce un nuovo evento indennizzabile in rendita, si costituisce una rendita unica in base al grado di riduzione complessiva dell’attitudine al lavoro.
Se il nuovo evento non è indennizzabile in rendita, si procede alla costituzione di una nuova rendita solo se l’inabilità complessiva sia superiore a quella in base alla quale fu liquidata la precedente rendita. 

Una rendita deve essere costituita anche nel caso in cui, a seguito di precedenti eventi, sia residuata una inabilità permanente inferiore al minimo indennizzabile e in seguito a nuovo evento risulti un’inabilità complessiva superiore.

Rivalutazione delle rendite

Essendo la rendita liquidata sulla base della retribuzione annua percepita nei 12 mesi precedenti l’evento, ciò comporta la sua svalutazione nel corso del tempo. L’art. 116 del TU ha stabilito la rivalutazione periodica della base retributiva su cui è stata calcolata la rendita, ma solo se interviene una variazione non inferiore al 10% rispetto alla retribuzione precedentemente considerata.

Dall’anno 2000, però, trova applicazione l’art. 11 del D. lgs. 38/2000 che stabilisce che la retribuzione per la liquidazione delle rendite è rivalutata annualmente anche per variazioni inferiori al 10%, con apposito decreto interministeriale su determina del presidente Inail.
Liquidazione in capitale della rendita
Al lavoratore titolare di rendita con grado di inabilità compreso tra l’11% e il 15% - accertato alla scadenza dell’ultimo termine revisionale (infra) – viene automaticamente liquidato in un’unica soluzione il valore capitale della ulteriore rendita dovuta, sulla base del minimale di retribuzione annua in vigore al momento in cui viene effettivamente operata la liquidazione.

Per le rendite che non hanno un termine revisionale finale (silicosi, asbestosi e raggi X) non si effettua la liquidazione in capitale.

Esclusivamente il lavoratore agricolo titolare di rendita con inabilità permanente compresa tra il 16 e il 20%, può chiedere entro un anno dalla scadenza, la liquidazione in capitale.

Può richiedere anche il riscatto in capitale di tutta o parte della rendita, purché siano trascorsi almeno due anni dalla data di decorrenza e solo allo scopo di effettuare investimenti in beni terrieri o loro miglioramento o anche acquisto di macchine agricole.
È inoltre richiesto:

Per gli infortuni verificatisi e malattie professionali denunciate fino al 31 dicembre 2006 un grado di inabilità non inferiore al 50% riconosciuto dall’Inail secondo le tabelle. Dal 1° gennaio 2007, invece, un grado di menomazione dell’integrità psicofisica non inferiore al 35%.

Qualora si ritenga che i postumi siano suscettibili di variazione, la rendita può essere riscattata in misura non superiore alla metà.

La revisione delle rendite

Poiché dopo la costituzione della rendita il danno di origine professionale può evolvere nel tempo, in senso peggiorativo o migliorativo, è prevista la revisione periodica della misura della rendita. 

La revisione può essere disposta dall’Inail (revisione attiva) o richiesta dal reddituario (revisione passiva). Nel primo caso l’assicurato non può rifiutare la visita medica, pena la sospensione del pagamento di tutta la rendita o parte di essa. Nel secondo caso il richiedente deve accompagnare la richiesta con certificato medico attestante l’aggravamento.
La revisione può essere disposta o richiesta solo alle scadenze previste, peraltro in modo diversificato, ed entro un periodo massimo, anch’esso diversificato.

Per le rendite per infortunio il periodo massimo entro il quale è possibile effettuare la revisione è di dieci anni dalla data di decorrenza della rendita. Quest’ultima coincide con il giorno successivo a quello della cessazione dell’inabilità temporanea assoluta.

Entro il decennio la revisione può essere fatta al massimo sei volte: la prima trascorso un anno dalla data dell’infortunio e almeno sei mesi dalla data di decorrenza della rendita; la seconda, terza e quarta a distanza non inferiore ad un anno dalla precedente; la quinta e sesta al settennio o al decennio dalla data di decorrenza della rendita.

Il termine massimo entro il quale può essere effettuata la revisione è di quindici anni dalla data di decorrenza della rendita. 

Fanno eccezione i medici e i tecnici di radiologia. Le loro rendite possono essere revisionate per tutta la vita. La prima revisione può essere effettuata dopo sei mesi dalla data di cessazione del periodo di inabilità temporanea assoluta o, se questa inabilità non sussiste, dopo che sia trascorso un anno dalla denuncia della malattia. Le successive revisioni non possono essere fatte a distanza inferiore di un anno dalla precedente.

La rettifica per errore consente all’Inail di rettificare o addirittura annullare le prestazioni in caso di errore in sede di attribuzione, erogazione o riliquidazione.

Tale rettifica è possibile solo entro dieci anni dalla data di comunicazione dell’originario provvedimento errato e in caso di mutamento della diagnosi medica.

Al di fuori delle due ipotesi si ha la figura dell’errore non rettificabile che comporta il mantenimento delle somme in godimento. Si parla allora di prestazioni “congelate” o “cristallizzate” in quanto appunto non rettificabili.

L’indennizzo per il danno biologico

L’art. 13 del D. lgs. 38/2000 dopo aver definito il danno biologico come “la lesione all’integrità psico-fisica della  persona, suscettibile di valutazione medico-legale” ha stabilito che la menomazione conseguente a quella lesione sia indennizzata con una nuova prestazione economica che sostituisce la rendita di cui all’art. 66 n. 2 del TU.

La nuova normativa prevede un indennizzo di base che ristora il danno biologico in quanto sempre sussistente in presenza di una menomazione dell’integrità psicofisica, più un’ulteriore quota di indennizzo in aggiunta a quello di base al superamento di una predeterminata soglia di gravità della menomazione, e la determinazione e quantificazione delle conseguenze patrimoniali della menomazione attraverso parametri fissati per legge, non essendo possibile nel sistema indennitario la prova caso per caso.

La nuova prestazione indennizza sempre il danno biologico fino al 100% salvo che per le menomazioni di grado inferiore al 6%.

L’indennizzo del danno biologico è areddituale e viene erogato sotto forma di capitale per gradi di invalidità pari o superiori al 6% e inferiori al 16%, e in rendita a partire dal 16%.

Inoltre, a partire dal 16%, attraverso la corresponsione di un’ulteriore quota di rendita, la nuova prestazione ristora anche le conseguenze patrimoniali della menomazione (presunte per legge).

Gli strumenti di attuazione del nuovo sistema indennitario sono le tre tabelle previste dall’art. 13, comma 2 e approvate con DM 12 luglio 2000:

· La tabella delle menomazioni

· La tabella di indennizzo danno biologico

· La tabella dei coefficienti.

In attesa dell’introduzione di un meccanismo di rivalutazione automatica è stato riconosciuto, in via straordinaria, un aumento pari all’8,68% a titolo di parziale recupero della svalutazione dell’indennizzo del danno biologico.

In caso di aggravamento, gli infortunati e i tecnopatici già indennizzati in capitale (supra) hanno il diritto di richiedere, entro dieci anni dalla data dell’infortunio o quindici dalla data di denuncia di malattia professionale, l’adeguamento dell’indennizzo in capitale già concesso, se la menomazione si è aggravata ma non ha raggiunto un grado indennizzabile (pari o superiore al 16%) o la costituzione della rendita se la menomazione ha raggiunto il grado indennizzabile.

Il procedimento per l’accertamento dell’aggravamento può essere promosso solo a richiesta dell’interessato e quindi non su iniziativa dell’Istituto.

La revisione dell’indennizzo in capitale può avvenire una sola volta, anche se l’assicurato può continuare a richiedere nuove revisioni ma esclusivamente ai fini di ottenere la costituzione della rendita.

Dalla rendita che si costituisce viene quindi decurtato l’importo dell’eventuale indennizzo in capitale già corrisposto.

Disciplina di più eventi lesivi e delle preesistenze

In caso di nuovi infortuni è prevista un’unica rendita o indennizzo in capitale corrispondente al grado complessivo della menomazione dell’integrità psicofisica, con decurtazione dell’indennizzo in capitale già corrisposto.

Le menomazioni preesistenti derivanti da fatti estranei al lavoro assumono rilevanza solo se concorrenti e aggravanti la menomazione di origine lavorativa.

In caso di morte dell’assicurato, avvenuta prima che sia stato corrisposto l’indennizzo in capitale, esso è dovuto ai superstiti in misura proporzionale al periodo di tempo intercorso tra la data di guarigione clinica e la morte.

La rendita viene aumentata di un ventesimo per il coniuge e per i figli (età elevata fino a 21 anni se studenti, ma non oltre i 26 se universitari). In caso di separazione o divorzio il diritto alla quota integrativa è riconosciuto solo se esistono obblighi economici a carico del reddituario a favore dell’ex coniuge. Per i figli inabili al lavoro la quota integrativa è concessa fin quando dura l’inabilità.
Nell’ipotesi in cui il titolare della rendita diretta per la quale non sia ancora scaduto l’ultimo termine revisionale abbia necessità di effettuare delle cure per il recupero della capacità lavorativa è prevista, per tutto il ciclo delle cure, l’integrazione di rendita fino a un massimo del 75% della retribuzione media degli ultimi 15 giorni di lavoro.

Le cure e l’integrazione sono disposte su domanda o direttamente dall’Inail.

Ai lavoratori affetti da silicosi e asbestosi che siano costretti ad astenersi dal lavoro per cure e accertamenti, compete un assegno giornaliero nella misura corrispondente all’indennità di temporanea se questi non sono titolari di rendita o, in caso contrario, nella misura del 75%.

Nel nuovo regime di indennizzo del danno biologico, l’integrazione è finalizzata a indennizzare, come la temporanea, la perdita di guadagno, va perciò applicata alla quota di rendita che indennizza le conseguenze patrimoniali della menomazione ma senza tenere conto della quota per il danno biologico.

La rendita ai superstiti

Se l’evento professionale ha per conseguenza la morte, anche a distanza di tempo, spetta ai superstiti una rendita rapportata al 100% della retribuzione annua.

Hanno diritto: il coniuge nella misura del 50% sino alla morte o a nuovo matrimonio (ma in caso di separazione ha diritto); ciascun figlio nella misura del 20% che viene elevata al 40% se i figli sono orfani di entrambi i genitori (a seguito di pronunce della Corte costituzionale il 40% spetta anche all’orfano dell’unico genitore naturale che lo ha riconosciuto). I limiti di età sono i soliti (18 elevato a 21 per studenti di scuola secondaria e fino a 26 per universitari).

In mancanza di coniuge e figli, la rendita a superstiti spetta a ciascuno degli ascendenti nella misura del 20% se viventi a carico del defunto fino al loro decesso. Stesso dicasi per i fratelli o sorelle. Per i collaterali, però, è necessaria oltre la vivenza a carico anche la convivenza.
La somma complessiva delle rendite non può superare l’importo della retribuzione annua che percepiva il lavoratore.

Le rendite decorrono dal giorno successivo al decesso dell’assicurato e sono corrisposte in rate mensili posticipate.
Altri indennizzi

Oltre alla rendita, ai superstiti viene corrisposto un assegno funerario (una tantum) per contribuire alle spese funerarie. L’importo di tale assegno è rivalutato periodicamente come le rendite.

La rendita di passaggio è una prestazione economica di durata annuale non soggetta a tassazione Irpef di cui sono beneficiari solo gli assicurati affetti da silicosi o asbestosi, i quali vengono incentivati ad abbandonare l’attività rischiosa e a passare a un altro lavoro che non li esponga allo specifico rischio.

Il lavoratore deve inoltrare la domanda all’Inail entro il termine di 180 giorni dalla data di abbandono della lavorazione, a pena di decadenza del diritto. La prestazione decorre dalla data di abbandono del lavoro.

L’assegno per assistenza personale continuativa viene concesso mensilmente agli infortunati o tecnopatici titolari di rendita di inabilità permanente al 100% che necessitano di assistenza personale continuativa. La prestazione è dovuta fino a quando perdura la indispensabilità di avere assistenza.

Tale assegno può essere concesso su domanda, con decorrenza dal primo giorno del mese successivo alla richiesta, oppure su decisione dell’Istituto, con decorrenza dal primo giorno del mese successivo all’invito a sottoporsi a visita di revisione.

L’assegno non è cumulabile con indennità o assegni similari come quello di “accompagnamento”. Pertanto, se l’assicurato gode di indennità similari, dovrà operare un’opzione.

Lo speciale assegno continuativo mensile ai superstiti

La prestazione riguarda i superstiti di titolari di rendita deceduti per cause non dipendenti dall’infortunio o dalla malattia professionale.

È richiesto che ai titolari di rendita deceduti sia stato riconosciuto un grado di inabilità non inferiore al 65% per gli infortuni verificatisi o le malattie professionali denunciate fino al 31 dicembre 2006, oppure un grado di menomazione dell’integrità psicofisica non inferiore al 48% per infortuni verificatisi o malattie professionali denunciate dal 1° gennaio 2007.

Essendo una prestazione collegata allo stato di bisogno dei superstiti, questi non devono fruire di altra prestazione previdenziale, comprese le pensioni di guerra.

La prestazione è dovuta al coniuge superstite e agli orfani aventi i requisiti previsti dall’art. 85 del TU e nelle stesse misure percentuali, percentuali riferite però non alla retribuzione del lavoratore deceduto ma alla rendita di cui lui godeva in vita.
Non è prevista l’attribuzione del beneficio ai collaterali o agli ascendenti.

La somma degli assegni spettanti ai superstiti non può superare l’importo della rendita percepita dall’assicurato al momento del decesso. 

L’Istituto è tenuto ad avvisare i superstiti della loro facoltà di proporre domanda per la concessione della prestazione in oggetto entro il termine di 180 giorni dal ricevimento della comunicazione.

L’assegno di incollocabilità

Spetta agli invalidi per infortunio o malattia professionale di età non superiore ai 65 anni per i quali non sia applicabile il beneficio dell’assunzione obbligatoria.

È inoltre richiesto per gli infortuni verificatisi e le malattie professionali denunciate fino al 31 dicembre 2006, un grado di inabilità superiore al 34% mentre per gli eventi verificatisi dal 1° gennaio 2007 un grado di menomazione dell’integrità psicofisica superiore al 20%.

Anche tale prestazione viene rivalutata annualmente (fino al compimento del 65mo anno di età) con apposito decreto ministeriale, sulla base di delibera Inail in relazione all’indice Istat.
Il fondo di sostegno per i familiari delle vittime di gravi infortuni sul lavoro

È stato istituito con la Finanziaria 2007 presso il Ministero del lavoro e delle politiche sociali.

Le prestazioni del fondo sono erogate esclusivamente per infortuni verificatisi dal 1° gennaio 2007 con esiti mortali.

Sono previste due tipologie di benefici: una prestazione una tantum commisurata alla composizione del nucleo familiare; 
un’anticipazione della rendita ai superstiti nella misura pari a tre mensilità della rendita annua calcolata sul minimale di legge per la liquidazione delle rendite.

I soggetti beneficiari della prestazione una tantum sono sia i superstiti di lavoratori assicurati sia quelli di lavoratori non soggetti all’obbligo assicurativo (pompieri, militari, forze di polizia ecc) e sia a quelli di lavoratori assicurati ai sensi della legge 493/99 (assicurazione contro gli infortuni in ambito domestico).

I soggetti beneficiari dell’anticipazione della rendita sono invece esclusivamente i superstiti dei lavoratori soggetti all’obbligo assicurativo e quelli dei lavoratori assicurati ai sensi della suddetta legge 493/99.

Il fondo per le vittime dell’amianto

Istituito dalla Finanziaria 2008, questo fondo – che ha contabilità autonoma e separata – è finanziato per tre quarti dal bilancio dello Stato e per un quarto dalle imprese.

In caso di morte, la prestazione è corrisposta ai superstiti. 

Il beneficio si configura come una prestazione aggiuntiva alla rendita diretta, anche unificata, ed è fissata in una misura percentuale della rendita stessa. È erogata d’ufficio dall’Inail ed è riconosciuta con decorrenza 1° gennaio 2008.

Erogazione integrativa di fine anno

È una prestazione riconosciuta ai grandi invalidi del lavoro il cui reddito non superi i limiti annualmente stabiliti dall’Istituto. È legata allo stato di bisogno e il suo importo varia a seconda che l’interessato sia titolare o meno di assegno per assistenza personale continuativa.
Sono considerati grandi invalidi del lavoro coloro che hanno inabilità di grado compreso tra l’80 e il 100 percento (fino al 31 dicembre 2006) o menomazione dell’integrità psicofisica tra il 60 e 100 percento (dal 1° gennaio 2007).

Brevetto e distintivo d’onore

È una prestazione di carattere onorifico riservata ai grandi invalidi e mutilati del lavoro erogata con una somma di denaro differenziata a seconda dell’appartenenza all’una o all’altra categoria. I beneficiari devono essere cittadini italiani e non avere condanne penali di durata complessiva superiore a due anni.

La prestazione viene fornita una sola volta.

La responsabilità civile del datore di lavoro e l’azione di surroga e  regresso dell’Inail
Il datore di lavoro è esonerato dalla responsabilità civile per gli infortuni, anche nell’ipotesi in cui non abbia adempiuto al pagamento del premio di assicurazione, perché il rapporto infortunistico nasce ope legis. A meno che il fatto che ha causato l’infortunio costituisce reato perseguibile d’ufficio, come la violazione delle norme di prevenzione o relative all’igiene del lavoro o che abbiano determinato la malattia professionale.

La responsabilità civile del terzo e l’azione di surroga dell’Inail

Quando il fatto che ha causato l’infortunio è imputabile a responsabilità di terzi estranei al rapporto assicurativo, all’Inail – come a qualsiasi assicuratore pubblico o privato – è concesso dalla legge il diritto di surroga, consistente nella facoltà dell’assicura-tore di subentrare in una parte del credito per risarcimento che sarebbe concretamente spettato all’assicurato-danneggiato, nei confronti del terzo responsabile, pari all’importo dell’indennizzo erogato.

Ai fini della ricorrenza di detta responsabilità non è richiesta, come nel regresso, l’esistenza di un reato.
Nel regresso il diritto dell’Istituto discende direttamente dal rapporto assicurativo, nella surroga il diritto dell’Istituto è di natura derivativa nel senso che il diritto al risarcimento è qui trasferito dall’assicurato all’assicuratore.
Il contenzioso

A fronte della domanda di prestazioni dall’assicurato – di non essere obbligato a soddisfare le sue richieste, oppure di esservi obbligato in maniera difforme.

La volontà dell’Istituto deve essere manifestata attraverso esplicito provvedimento che deve essere notificato all’interessato, specificando i motivi della decisione.

Se l’interessato non ritiene fondato il rifiuto di corrispondere le prestazioni o non concorda sulla misura di esse, può presentare opposizione amministrativa, secondo le  procedure di cui all’art. 104 del TU.

L’art. 104 del TU prevede che l’opposizione deve essere presentata entro 60 giorni dal ricevimento della comunicazione dell’Istituto anche se, con la legge 533/1973 che ha riformato i processo del lavoro, il predetto termine non ha più carattere perentorio.

Nel corso del contenzioso amministrativo si è soliti fare ricorso alla cosiddetta collegiale medica che si svolge tra i sanitari dell’Inail e quelli di fiducia dell’assicurato (in genere quelli dell’ente di patronato che li assiste) anche se la collegiale medica è priva di efficacia vincolante.

Ricevuta la risposta alla sua opposizione, o non avendola ricevuta entro 60 giorni, l’assicurato può presentare ricorso giudiziario al giudice del lavoro.
Per effetto della riforma, l’effettuazione del procedimento amministrativo – che era un presupposto inderogabile per avviare l’azione giudiziaria, e quindi era  una condizione di proponibilità – si è trasformata in una semplice condizione di procedibilità, nel senso che l’assicurato può ricorrere al giudice pur senza aver presentato l’opposizione amministrativa. Ma il giudice, rilevatene la mancanza, sospende il giudizio e fissa all’attore un termine perentorio di 60 giorni per la presentazione del ricorso in sede amministrativa.

Il procedimento amministrativo si intende comunque esaurito nel termine di 150 giorni, oppure 210 nel caso di revisione della rendita. 

Prescrizione e decadenza

L’azione per conseguire le prestazioni si prescrive nel termine di tre anni e 150 giorni (210 per le revisioni) dal giorno in cui si è verificato l’infortunio o si è manifestata la malattia professionale.

Tale prescrizione triennale si applica anche all’azione per il conseguimento della rendita ai superstiti, nel qual caso il termine decorre dalla morte del lavoratore. Si applica anche all’azione per ottenere l’a.p.c. e per il conseguimento della rendita di passaggio.

La decadenza è una condizione sostanziale del diritto, nel senso che il diritto sussiste in quanto è esercitato entro il termine perentorio stabilito, senza possibilità di sospensioni o interruzioni. 

Termini di decadenza sono per esempio previsti per la rendita di passaggio, per lo speciale assegno continuativo mensile ai superstiti, per la liquidazione in capitale della rendita agricola con grado di inabilità permanente compresa tra il 16 e il 20%.

