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* Consulente legale Inca Cgil Reggio Emilia

C
ontinuano in tutta Italia le batta-
glie dei danneggiati che hanno su-
bito trasfusioni di sangue o pro-

dotti emoderivati infetti, soprattutto negli
anni ’70 e ’80 quando, pur conoscendo
l’epatite non A – non B, il nostro Stato non
provvedeva con normative idonee a scon-
giurare o almeno diminuire il rischio di in-
fezione da virus epatici.
Le domande di risarcimento sono rivolte sia
contro il Ministero della Salute, che nei
confronti delle ex Uussll. Nei confronti del
primo, le domande sono giustificate dal fat-
to che il Ministero, ai sensi dell’art. 2043
c.c., ha tenuto un comportamento omissivo
colposo in violazione del principio del ne-
minem laedere nonché dei suoi doveri istitu-
zionali e legislativamente previsti di norma-
zione, direzione, autorizzazione e sorve-
glianza in merito al sangue importato o pro-
dotto per emotrasfusione o emoderivati,
rendendo così possibile la circolazione e la
trasfusione di sangue e di emoderivati infet-
ti e, nei confronti delle seconde, ai sensi de-
gli art. 1218 e 1228 c.c., perché non hanno

eseguito o non dimostrano di avere esegui-
to sulle sacche di sangue trasfuse tutti i con-
trolli necessari al fine di evitare un contagio
virale al paziente.
In tal senso si sono espresse le Sezioni Uni-
te della Cassazione Civile con dieci sen-
tenze del gennaio 2008 (tra tutte ricordo
la n. 577/08 per la responsabilità della strut-
 tura ospedaliera, e la n. 581 per la respon-
sabilità del Ministero della Salute).
E la responsabilità del Ministero o della
struttura sanitaria non esclude la responsa-
bilità dell’altro. Così infatti afferma la Cas-
sazione Civile con sentenza n. 15453/2011,
in caso di trasfusioni avvenute nel 1986:
«[...] detta responsabilità extracontrattuale del
Ministero, in ordine ai sopraindicati compiti
di controllo, direzione e vigilanza, non esclu-
de affatto quella (eventualmente) a carico del-
la struttura e dei medici a carattere, invece
contrattuale ex artt. 1218 e 1228 c.c., quan-
to meno in relazione al c.d. contratto sociale
che viene a instaurarsi tra paziente, strutture
sanitarie e medici, anche in caso di emotrasfu-
sioni (su tali punti si conferma, quindi, quan-
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to già deciso da questa Corte, con le decisioni
nn. 13953/2007, 577/2008, 10741/2009).
Ne consegue che, contrariamente a quanto ri-
tenuto dai giudici della Corte di Merito, non
può affatto escludersi la mancanza di diligen-
za da parte del personale sanitario che ha da-
to luogo a dette trasfusioni ante 1990, avendo
detti giudici trascurato la rilevante circostanza
che, indipendentemente dalla specifica cono-
scenza (sulla base dei dati scientifici dell’epo-
ca), del virus HCV, ben poteva detto persona-
le, sulla base di più datati parametri scientifi-
ci, rilevare comunque la non idoneità del san-
gue ad essere oggetto di trasfusione».
Tra i due soggetti passivi tuttavia vi sono
termini prescrizionali differenti, decenna-
li in caso di responsabilità contrattuale
della struttura sanitaria (Cass. Sez. Unite
577/2008), e quinquennali nei confronti
del Ministero della Salute per la responsa-
bilità aquiliana (Cass. Civ. 11609/2005).
Si ricorda che per i principi espressi, rico-
nosciuti dalla recente giurisprudenza, il dies
a quo non può farsi decorrere dal momen-
to delle ricevute trasfusioni, e nemmeno
dal momento in cui vengono riscontrati gli
anticorpi nel sangue dei danneggiati, ma
dal momento in cui questi ultimi hanno
potuto percepire la malattia quale danno
ingiusto conseguente al comportamento
dei sanitari che hanno somministrato loro
le trasfusioni di sangue infetto e conse-
guente alla omissione degli obblighi del
Ministero della Salute.
Tale momento è stato identificato dalle Se-
zioni Unite della Corte di Cassazione nel
momento della proposizione da parte della
vittima del contagio della domanda ammi-

nistrativa volta ad ottenere l’indennizzo ex
l. 210/92. Da tale momento le Sezioni Uni-
te ritengono che il danneggiato abbia avuto
una «sufficiente percezione sia del tipo di
malattia che delle possibili conseguenze
dannose».
Alla luce di tali presupposti giuridici in Ita-
lia sono state condannate le regioni e il Mi-
nistero della Salute a risarcire il danno sta-
bilito dai giudicanti.
Tuttavia, mentre da un lato le strutture sa-
nitarie che avevano chiamato in causa le
compagnie assicurative sono manlevate dal-
le stesse dai pagamenti delle ingenti somme
di risarcimento, il Ministero della Salute
non versa alcuna somma. Oltretutto vani
sono stati i tentativi di pignoramento. Il
Ministero della Salute risulta non avere cre-
diti presso varie sedi della Banca d’Italia,
che puntualmente rilascia dichiarazione ne-
gativa, presso il Ministero dell’Economia e
delle Finanze, il quale risponde «ritenendo»
di non avere competenza funzionale in rela-
zione al Ministero della Salute. Una volta si
era tentato anche un pignoramento delle
auto blu, ma al Pra risultavano esservi solo
due scooter, certamente non di valore suffi-
ciente a far fronte ai danni arrecati ai dan-
neggiati da sangue infetto…
Anche per le sentenze passate in giudicato
quindi il Ministero non paga. Non reste-
rebbe quindi che «aggrapparsi» alla transa-
zione con il Ministero della Salute, sancita
con la finanziaria per il 2008 (legge
244/2007) che solo nel 2012 ha comincia-
to a prender forma con il c.d. decreto mo-
duli. Tale decreto, contrariamente alle
aspettative di cui alla richiamata finanziaria,



e alle sproporzionate liquidazioni della pre-
cedente transazione del 2003, ha previsto
somme risarcitorie ridicole in quasi tutti i
casi ed ha imposto limitazioni di accesso al-
le transazioni assurde e antigiuridiche, come
il fatto che le trasfusioni non possono esse-
re avvenute prima del 24 luglio 1978. Per-
tanto, a fronte di una adesione alla transa-
zione da parte di circa 7.000 danneggiati,
forse solo un 5-10% riuscirà ad ottenere
una somma, benché minima, a titolo di ri-
sarcimento del danno.
È stata adita la Corte Europea così come per
la rivalutazione dell’indennità integrativa
speciale dell’indennizzo, anche per le tran-
sazioni con il Ministero della Salute, sia per

l’eccessivo tempo trascorso da questi per
portare a termine la transazione, sia per i li-
miti di accesso alla stessa non previsti dalla
precedente transazione, nonostante il fatto
che, come previsto dalla finanziaria 2008, la
nuova procedura transattiva doveva essere
in analogia e coerenza con quella del 2003.
Altro modo per ottenere il pagamento è
quello di chiedere i giudizi di ottemperanza
al Tar, costringendo i danneggiati a un ulte-
riore esborso di denaro, e allo Stato una
maggior somma risarcitoria per spese legali
e contributi vari, che ben potrebbe essere ri-
sparmiata alle tasche degli italiani se il Mi-
nistero, come ogni cittadino moroso e con-
dannato, pagasse quanto dovuto.
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* Consulente legale Inca Cgil Reggio Emilia

D
opo la sentenza della Corte Costi-
tuzionale n. 293/2011, della Cor-
te Europea dei Diritti dell’Uomo

giunge un’altra conferma dell’obbligo di ri-
valutare l’intero indennizzo previsto dalla
legge 210/92 a favore di coloro che hanno
contratto patologie di carattere irreversibile
a seguito di somministrazione di vaccina-
zioni, prodotti emoderivati o sangue infetti.
L’Italia infatti, afferma la Corte, ha violato
la Convenzione Europea emanando il de-
creto legge 78/2010 convertito con la legge
122/2010, laddove, all’art. 11, comma 13 e
14 nega la rivalutazione dell’indennità inte-
grativa speciale, pari a circa il 95% dell’im-
porto dell’indennizzo erogato.
Ricordo brevemente che la legge 210/92 era
stata emanata dallo Stato Italiano per moti-
vi di solidarietà sociale, al fine assistenziale
di aiutare economicamente coloro che era-
no stati danneggiati da sangue infetto, da
prodotti emoderivati infetti o da vaccina-
zioni obbligatorie.
La legge 210/92 prevede che l’indennizzo
venga rivalutato annualmente in applica-

zione del tasso di inflazione programmato
(c.d. T.ip.).
Nel liquidare l’indennizzo, il Ministero del-
la Salute non provvedeva ad adeguare l’In-
dennità integrativa speciale, voce che costi-
tuisce la quasi totalità del trattamento (95%
circa). Tale importo pertanto è rimasto in-
variato negli anni nella misura mensile fissa
di euro 514,33.
In difesa dei danneggiati, abbiamo sostenu-
to che anche tale voce doveva essere rivalu-
tata, non essendovi nel nostro ordinamento
giuridico una prestazione di natura assisten-
ziale e/o previdenziale (dall’invalidità civile
all’accompagnamento, dall’indennità di fre-
quenza alle pensioni per ciechi e sordomu-
ti, ecc.) per la quale non sia previsto un ef-
ficace meccanismo di difesa dall’inflazione.
Con sentenza n. 15894/2005, la Corte di
Cassazione aveva affermato che anche l’in-
dennità integrativa speciale doveva essere
rivalutata in base al tasso di inflazione
programmato. Seguiva tuttavia la sentenza
n. 2170/2009 e la sentenza n. 22112/2009
che negavano detta rivalutazione.
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La battaglia giuridica pareva poi terminare
drammaticamente con l’emanazione del d.l.
78/2010 che, come detto, prevedeva la non
rivalutabilità dell’indennizzo ex lege 210/92
nella parte dell’indennità integrativa specia-
le, e, ancor più mostruosamente in modo
antigiuridico, dichiarava che perdevano ef-
ficacia le sentenze passate in giudicato: «per
i periodi da esse definiti, a partire dalla data
di entrata in vigore del presente decreto cessa
l’efficacia di provvedimenti emanati al fine di
rivalutare la somma di cui al comma 13, in
forza di un titolo esecutivo. Sono fatti salvi gli
effetti prodottisi fino alla data di entrata in vi-
gore del presente decreto».
Ritenuta tale normativa incostituzionale e
contraria ai principi sanciti dalla Conven-
zione Europea dei Diritti dell’Uomo, sono
state presentate istanze di incostituzionalità
in corso di cause già pendenti all’emissione
del decreto legge al fine di sentir dichiarare
l’art. 11 comma 13 e 14 incostituzionali,
nonché ricorsi dinanzi alla Corte di Stra-
sburgo per sentire condannare l’Italia a ri-
sarcire i danni subiti dai danneggiati per la
mancata rivalutazione.
Su ordinanza di rinvio alla Corte Costitu-
zionale da parte del Tribunale di Reggio
Emilia, Sezione Lavoro, cui seguivano Par-
ma, Tempo Pausania e Alessandria, la Cor-
te Costituzionale con sentenza n. 293/2011
dichiarava incostituzionale la normativa
impugnata, affermando la sussistenza di
una discriminazione tra chi percepiva l’in-
dennizzo perché danneggiate dal Talidomi-
de (fattispecie a cui è stata estesa la tutela in-
dennitaria) per le quali la normativa preve-
deva espressamente la rivalutazione dell’in-

tero importo dell’indennizzo, compresa la
I.i.s., e coloro che avevano subito danni ir-
reversibili a seguito di trasfusioni di sangue,
prodotti emoderivati infetti o vaccinazioni
obbligatorie, cui invece la normativa impu-
gnata negava la rivalutazione.
Già con la dichiarazione di incostituzionali-
tà della Consulta si è ottenuto il riconosci-
mento del diritto alla rivalutazione dell’in-
dennità integrativa speciale.
Ed oggi anche la Corte di Strasburgo si
esprime condannando l’Italia in quanto la
normativa ha creato disparità di trattamen-
to tra chi ha subito danni da talidomide e
chi ha subito danni da vaccinazioni obbli-
gatorie, imposte da un interesse pubblico
alla salute collettiva. La Corte ritiene altresì
lesa l’indipendenza e l’autonomia della fun-
zione giudiziaria, facendo caducare la vali-
dità delle sentenze passate in giudicato. E,
aggiungo, come siano sovvertiti e calpestati
i diritti dei ricorrenti, diritti acquisiti in for-
za di una sentenza passata in giudicato,
nonché come venga eluso il principio del
giudice naturale precostituito per legge e
come in tal modo risulti leso il diritto del
cittadino ad un giusto processo, diritto tu-
telato dall’art. 6 par. 1 Cedu.
La Corte Europea dei Diritti dell’Uomo ha
così stabilito che lo Stato deve versare a
TUTTI gli infettati l’indennità integrativa
speciale prevista dalla legge 210/1992.
La sentenza esaminata c.d. «pilota», in
quanto sono stati presentati altri innumere-
voli ricorsi alla Cedu per gli stessi motivi, ri-
guarda non solo i ricorrenti che hanno visto
accolta la loro tesi, ma anche tutti gli altri
italiani che si trovano nelle stesse condizio-



ni. Ora lo Stato italiano avrà sei mesi di
tempo, dal momento in cui la sentenza di-
venterà definitiva, «per stabilire una data in-
derogabile» entro cui s’impegna a pagare ra-
pidamente le somme dovute. La sentenza
non sarà comunque definitiva prima di tre
mesi, ovvero il tempo a disposizione del go-
verno italiano per chiedere la revisione del
caso davanti alla Grande Camera della stes-
sa Corte.
Vedremo come si comporterà lo Stato ita-
liano. Ad oggi il Ministero della Salute ha
sospeso l’adeguamento per il periodo di vi-

genza del d.l. 78/2010, nonostante la sen-
tenza n. 293 della Consulta che lo aveva
dichiarato incostituzionale nei punti esa-
minati anche dalla Corte Europea. Pertan-
to, ad oggi, ancora chi non ha presentato
ricorso per richiedere l’adeguamento in
base al tasso d’inflazione programmato
dell’indennità integrativa speciale, non la
percepisce. Né gran parte dei soggetti che
beneficiano dell’indennizzo ex lege 210/92
hanno ottenuto il versamento della rivalu-
tazione dal 1° giugno 2010 al 31 dicembre
2011.
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* Coordinatore medico-legale Inca Cgil nazionale
1 Si tratta di un dato comune a tutti i paesi industrializzati, in Canada, ad esempio, secondo l’Association des
commissions d’indemnisation des accidents du Travail du Canada si registrano due casi di decesso per tumore pro-
fessionale per ogni caso di infortunio mortale sul lavoro.

U
na approfondita disamina dei da-
ti statistici rileva che i lavoratori
che decedono ogni anno per ma-

lattia professionale (e i tumori rappresenta-
no una percentuale assai significativa) sia
superiore al numero di lavoratori deceduti
per infortunio1.
Ad oggi si è riusciti a porre all’attenzione
dei mass-media (con andamento oscillante
pur tuttavia) il fenomeno infortuni mentre
il tema delle malattie professionali conti-
nua ad essere sottostimato e sottopercepito.

I dati disponibili ci dicono che: 
◗ ogni 3,5 minuti qualcuno nella Ue-27

muore per cause lavorative;
◗ ogni anno 167.000 morti sono provocati

da incedenti o malattie da lavoro (fonte
Ilo), di cui:

– 159.500 morti sono causati da malattie
da lavoro e di queste 74.000 sono causate
da sostanze nocive;

– 5.720 morti sono causati da infortuni sul
lavoro.
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▼ Le dimensioni «reali» 
del fenomeno

L’Institut de Veille Sanitaire (InVS) stima
che in Francia dal 4,8 all’8,5% dei tumori:
cioè fra 11.000 e 23.000 nuovi casi sui
280.000 nuovi casi diagnosticati ogni an-
no sia di origine professionale2.
Secondo gli studi realizzati dallo Iarc3 e dal-
l’Oms la quota attribuibile ai fattori occu-
pazionali rappresenta il 4% dei tumori nei
maschi e lo 0,5% nelle donne.
L’Association pour la Recherce sur le Can-
cer nel 2006 ha stimato che ogni 10 tumo-
ri diagnosticati in Francia circa 1 sia di ori-
gine professionale cioè l’8% di tutti i tu-
mori, percentuale che sale al 15% se l’inda-
gine viene limitata alla popolazione di ses-
so maschile.
Se, poi, l’analisi viene circoscritta alle sole
categorie operaie il rapporto sale a 1 su 5,
questo permette di concludere che gli ope-
rai hanno un rischio per tumore del polmo-
ne 3 volte superiore rispetto ai quadri.
Nel 2007 una raccomandazione dell’Oms
segnala che ancora oggi, ogni anno, alme-
no 200.000 persone muoiono per tumori
correlati agli ambienti di lavoro (Raj Pan-

dey K. Occupational cancer kills more
than 200000 people a year. Bmj).
Sempre nel 2007 l’Inrs indica che tale per-
centuale può essere compresa fra il 4 e
l’8,5% sulla base dei dati ottenuti da una re-
visione critica della letteratura scientifica.
L’inchiesta Sumer 2003 (aggiornata al 2012
con dati che devono ancora essere oggetto
di pubblicazione) valuta a 13,5% i salariati
esposti ad uno o più cancerogeni durante
l’attività lavorativa, a conferma che il tema
dei tumori professionali non è archeologia
industriale. La metà dei lavoratori esposti si
concentra in quattro settori produttivi: edi-
lizia (18%); commercio e riparazioni auto-
mobilistiche (10%), metallurgia (7%), sani-
tà (7%).
Secondo tale indagine nel 2010 un terzo dei
salariati del settore privato sono stati esposti
ad almeno un prodotto chimico nell’ultima
settimana di lavoro e ben il 14% sono stati
esposti ad almeno 3 prodotti chimici4.
Per l’Italia lo studio Carex ha valutato sui
22,8 milioni complessivi di occupati in Ita-
lia 4,2 milioni di esposizioni a cancerogeni.
I nuovi casi diagnosticati in un anno variano
da 240.000 a 270.000 con 160.000 decessi,

2 Il rapporto InVS evidenzia la sottodichiarazione dei tumori professionali e che tale sottodichiarazione è assai
variabile in funzione della tipologia dell’esposizione. Il mesotelioma della pleura ed i tumori dei seni paranasa-
li sono oggi i tumori di cui viene meglio evidenziata l’origine professionale. I tassi di riconoscimento di queste
forme si situano attorno al 50% delle stime dei tumori attribuibili a fattori professionali. Per quanto concerne
il tumore del polmone il tasso di riconosicmento si colloca attorno al 20% della frazione attribuibile con un
ruolo fondamentale dell’amianto. Per le leucemie la percentuale di riconoscimento si aggira attorno al 10% e
per i tumori della vescica la percentuale si attesterebbe attorno all’1%.
3 Annals of Oncology 7 febbraio 2007 (www.esmo.org). 
4 Un recente studio dell’Irsst (pubblicato nel giugno 2012) ha individuato i 15 cancerogeni a cui sono mag-
giormente esposti i lavoratori canadesi che sono nell’ordine: radiazioni ionizzanti, lavoro notturno, fumi diesel,
polveri di legno, Ipa, benzene, silice, piombo, radiazioni ultraviolette artificiali, olii minerali, radiazioni ioniz-
zanti, cromo VI, amianto, formaldeide, nichel e suoi composti. 



pure assumendo la stima più prudente i de-
cessi per neoplasie professionali risulterebbe-
ro mediamente pari a 6.400 casi all’anno.
L’Hse britannico stima, sui dati 2004, che il
numero di tumori professionali ammonte-
rebbe nel Regno Unito a 13.679 casi su
348.583 tumori diagnosticati, con frazioni
attribuibili variabili dal 94,9 del mesotelio-
ma, al 34,4 dei tumori dei seni paranasali, al
14,5 del tumore del polmone fino allo 0,05
della tiroideo allo 0,001 del pancreas, per
una media del 4,0% di tutti i tumori.
La prima stima, da ritenersi conservativa,
formulata da Doll e Peto negli anni ’80 per
i paesi industrializzati, indicava una quota
del 4% di tutti i tumori come attribuibile
ad esposizione professionale; tale quota,
successivamente discussa ed aggiornata, è
estremamente variabile per settore econo-
mico e sede anatomica della neoplasia e re-
centemente è stato valutato che possa varia-
re tra il 13-18% per il tumore del polmone,
il 2-10% per la vescica e il 2-8% per la la-
ringe negli uomini.
Una più recente revisione5 presentata, nel
corso di un convegno organizzato dall’Inca,
evidenzia come le frazioni attribuibili al la-
voro siano molto differenti in ragione della
tipologia di neoplasia (S. Porru: La sottono-
tifica e la pretesa di diagnosi perfetta di una
malattia professionale e lavoro correlata in
Quaderni di Medicina Legale del Lavoro
Inca n. 3/2007).
◗ Mesoteliomi fino a 80%

◗ Tumori polmonari fino a 40%
◗ Tumori naso-sinusali fino a 33%
◗ Tumori vescicali fino a 24%

Ultimo dato anche se complesso: per i quat-
tro tipi di tumore professionale più fre-
quenti, gli agenti causali sono stati indivi-
duati in:
◗ Mesotelioma: amianto 98%, non noto o

dubbio 2%;
◗ Tumore maligno del polmone: amianto

51%, non noto o dubbio 37%, cromo
3%, idrocarburi 2%, vari 7%;

◗ Tumore maligno della vescica: non noto
54%, ammine aromatiche 23%, i restan-
ti casi sono stati riconosciuti in base al
prodotto industriale in quanto tale (ver-
nici, coloranti, materiali plastici ecc.);

◗ Tumore maligno delle fosse nasali e dei
seni paranasali: polveri di legno 80%,
prodotti animali 14%, non noto 7%.

▼ I dati europei

Se analizziamo i dati europei rileviamo che:
◗ i casi riconosciuti si attestano, nei diver-

si Paesi dell’Unione, fra il 5 ed il 12%
dell’effettivo stimato e che pari almeno
al 4% del totale dei casi; 

◗ l’amianto rappresenta l’80,7% della to-
talità dei casi di tumore riconosciuti co-
me di origine professionale (dal 95,2%
della Finlandia a circa il 50% di Spagna
e Repubblica Ceca).
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5 S. Porru: La sottonotifica e la pretesa di diagnosi perfetta di una malattia professionale e lavoro correlata, in Qua-
derni di Medicina Legale del Lavoro Inca n. 3/2007.
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La Francia, dai dati pubblicati, risulta esse-
re il paese europeo che riconosce il maggior
numero di tumori professionali in rappor-
to alla popolazione assicurata con una ratio
di 10,44 casi ogni 100.000 assicurati6, se-
guono il Belgio con il 9,86 ogni 100.000 e
la Germania 6,576 sempre ogni 100.000
assicurati.
Nelle ultime posizioni come riconoscimen-
ti troviamo la Repubblica Ceca (0,85 casi) e
la Spagna (0,03 casi ogni 100.000).
Per quanto concerne la Spagna segnalia-
mo che i dati, ancora non pubblicati, rile-
vano un marcato aumento dei casi denun-
ciati e riconosciuti e questo sia in ragione
di un maggior impegno all’emersione (nel
2010 l’Istituto Scientifico delle Cc.Oo ha

dedicato il suo VI Foro proprio al tema
del rischio cancerogeno) ma anche come
conseguenza della crisi economica che ha
determinato un interesse al tema anche da
parte delle diverse Mutuas.

▼ Il quadro normativo in tema 
di tutela delle malattie 
professionali

In base alle modalità di trattazione dei casi
è possibile dividere i paesi europei in tre
grandi gruppi:
◗ paesi in cui vige il solo sistema tabellare

(Spagna ad esempio);
◗ paesi in cui vige il cosiddetto sistema mi-

sto o extratabellare, si tratta della maggio-

6 In Francia l’83% dei casi riconosciuti è da esposizione all’amianto con percentuali analoghe nei diversi paesi.
Il Belgio con il 70% dei casi è il paese che registra la percentuale inferiore.

22 paesi hanno una lista nazionale delle MP a fron-
te di un sistema assicurativo specifico per le ma-
lattie professionali (indennizzo specifico delle
vittime)

4 paesi hanno una lista delle MP ma in assenza di
una assicurazione specifica contro le malattie
professionali

1 paese non ha una lista delle MP pur a fronte di un
sistema assicurativo specifico per le malattie
professionali

2 paesi non hanno una lista delle MP e nemmeno
un sistema assicurativo delle malattie professio-
nali, l’indennizzo del danno è legato unicamente
alla dimostrazione della responsabilità civile del
datore di lavoro

Austria, Belgio, Bulgaria, Cipro, Danimarca, Finlan-
dia, Francia, Germania, Irlanda, Italia, Lituania, Lus-
semburgo, Malta, Norvegia, Polonia, Repubblica
Ceca, Romania, Regno Unito, Slovacchia, Spagna,
Svizzera

Estonia, Grecia, Slovenia, Ungheria

Svezia

Islanda, Paesi Bassi



ranza dei paesi. Anche se è, poi, possibile
ulteriormente suddividere tali paesi in ba-
se all’influenza del sistema extratabellare.
In Germania ad esempio solo l’1,1% dei
casi di tumore viene riconosciuto in base
a questo sistema, in Belgio, Lussemburgo,
Svizzera ed Austria l’influenza del sistema
complementare è considerata nulla o qua-
si marginale. In Germania i principali ca-
si riconosciuti in base al sistema misto so-
no stati i tumori cutanei da radiazioni io-
nizzanti, il tumore dell’esofago da nitrosa-
mine ed il tumore del polmone da 1 a 3
propansultone. In Svizzera fra il 2000 ed
il 2007 si è avuto un solo caso di tumore
extratabellare, in Belgio e Lussemburgo
non si segnalano casi di riconoscimenti in
ragione del sistema misto.

◗ paesi che non hanno un sistema di lista
come ad esempio la Svezia7.

La richiesta di riconoscimento presentata
all’organismo assicurativo contro le malattie
professionali, mira a far riconoscere il carat-
tere professionale di una patologia, con la fi-
nalità per la vittima (o per gli aventi diritto)
di vedersi riconoscere i diritti previsti dalle
normative ed in particolare la concessione
di prestazioni.
Numerosi fattori intervengono nel determi-
nare il numero delle domande e dei ricono-
scimenti.
La conoscenza del sistema da parte dei me-
dici e del grande pubblico da un lato e dal-

l’altro la vantaggiosità che la domanda assu-
me per la vittima, sono certamente i fattori
principali.
In misura inferiore anche il carattere più o
meno aperto della procedura può avere un
impatto sul numero delle domande di rico-
noscimento.
In sei paesi, un solo attore che può essere il
datore di lavoro, la vittima, il medico che
pone la diagnosi della malattia, la cassa di
assicurazione malattia, può avviare la proce-
dura. Mentre in Germania ed in Austria
tutte le diverse figure indicate in preceden-
za possono avviare la procedura.
La maggior parte delle patologie riconosciu-
te come di origine professionale lo sono sul-
la base delle liste nazionali delle malattie
professionali.
Una malattia che non figura nella lista può
tuttavia essere ammessa al riconoscimento
ai sensi del «sistema complementare» (siste-
ma misto).
Spetta in questo caso alla vittima di dimo-
strare il rapporto fra la patologia e la sua
esposizione professionale: ma i casi di ma-
lattie professionali riconosciute secondo
questa procedura sono rare; il loro numero
percentuale varia secondo i paesi dall’1 al
10% di tutti i riconoscimenti.
Il contenuto della lista nazionale ed i criteri
legali messi in atto dall’organismo assicura-
tivo sono dunque determinanti nel definire
il volume dei casi riconosciuti in ogni sin-
golo paese.
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7 Il regime assicurativo si basa sull’applicazione del «sistema di prova». Per essere riconosciuta come di origine
professionale occorre che il tecnopatico sia stato esposto a condizioni di lavoro ritenute nocive per la salute.
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Le liste ed i criteri differiscono sensibilmen-
te nei diversi paesi, in quanto non esiste una
regolamentazione comunitaria stringente in
questo campo.
La lista europea delle malattie professio-
nali ha, in effetti, solo un carattere indica-
tivo.
Le tabelle sottostanti (tratte dall’Indagine
Eurogip: «Cancers d’origine professionnelle:

quelle reconnaissance en Europe?») elencano
i cancerogeni e le tipologie di tumori che
sono inseriti nelle tabelle delle malattie
professionali di alcuni Paesi europei con-
frontati con la lista europea.
Un altro importante fattore da tenere in
considerazione è quello del carattere più o
meno forte della presunzione legale di ori-
gine professionale che promana dalla lista.

Patologia e/o agente

Tumori cutanei
Arsenico e composti minerali * * * * * * * * * * *
Pece di carbone * * * * * * * * * * *
Derivati del petrolio * * * * * * * * * *
Catrame di carbone * * * * * * * * * * *
Fuliggine da combustione * * * * * * * * * *
del carbone
Nero fumo * * * * * * *
Paraffina e suoi composti * * * * * * * * *
Antracene * * * * * * * * * * *
Resine * * *
Carbazol e suoi composti * * * * *
Bitume * * * * * * * * * *
Radiazioni ionizzanti * * * * * * * * *
Olii Minerali * * * * * * * *

Tumore della vescica
Ammine aromatiche e loro sali * * * * * * * * * * *
N-nitroso-dibutilamina * * *
e suoi sali
Catrame, olii e pece di carbone * * * * *
Fuliggini da combustione *
del carbone
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Patologia e/o agente

Tumore bronco-polmonare
Tumore primitivo causato da:

Radiazioni ionizzanti * * * * * * * * *
Acido cromico, cromati, * * * * * * * * * * * *
bicromati alcalini o 
alchinoterrosi, cromati di zinco
Catrami, olii, peci di carbone * * * * * * * *
e fuliggini 
Inalazione di polveri o vapori * * * * * * * * * * *
di arsenico e suoi composti
Inalazione di polveri di berillio * * * * * * * * * * *
Inalazione di polveri di amianto * * * * * * * * * * * *
Inalazione di polveri o fumi * * * * * * * * * * * *
di nichel
Inalazione di polveri o fumi *
di ossido di ferro
Inalazione di polveri di cadmio * * * * * * * * *
Inalazione di polveri di cobalto * * * * *
associate al carburo di tungsteno 
Bis-cloro-metil-etere * * * * * * *
Degenerazione maligna polmonare in relazione a:

Inalazione di polveri di amianto * * * * * * * * * * * *
Silicosi o silicotubercolosi * * * * * *

Tumori ossei
Sarcoma da radiazioni ionizzanti * * * * * * * *
Cancro dell’etmoide e dei seni * * * * * * * * * *
paranasali da inalazione 
di polveri di legno
Cancro dell’etmoide e dei seni * * * * * * * * * * *
paranasali da nichel
Cancro delle fosse nasali da cromo * * * * * * * * * *
Cancro delle fose nasali * * * * *
da polveri di cuoio

Leucemie
Benzene * * * * * * * * * * *
Radiazioni ionizzanti * * * * * * * * * *
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In Francia, per esempio, le «liste delle ma-
lattie professionali indicano le malattie,
ma anche il periodo massimo di indenniz-
zabilità ma esse prevedono anche, in ma-
niera indicativa, la declinazione delle prin-
cipali lavorazioni che possono provocare
queste malattie. 
Se le condizioni di riconoscimento previ-
ste in queste liste sono ottemperate, il ri-
conoscimento del carattere professionale
della patologia è automatico.

In altri paesi, le liste delle malattie profes-
sionali sono spesso meno precise e l’organi-
smo assicurativo esamina caso per caso per
definire la possibile origine professionale
della patologia, infine, occorre segnalare
una caratteristica particolare dei sistemi vi-
genti in Germania e Lussemburgo. Per al-
cune delle malattie più frequentemente de-
nunciate, la normativa prevede – per il rico-
noscimento formale della malattia come
professionale e per indennizzarla – che la

Patologia e/o agente

Carcinoma epatico
Arsenico e composti minerali * * * * * * *
Cloruro di vinile monomero * * * * * * * * * *
Virus dell’epatite * * * * Come * *

B e C B e C infortunio B
Radiazioni ionizzanti * *

Altre forme di tumore
Tumori da inalazione di polveri di amianto (diversi da tumore del polmone)

Tumore del laringe * * * * * * *
Mesotelioma pleurico * * * * * * * * * * * *
Mesotelioma peritoneale * * * * * * * * * *
Mesotelioma del pericardio * * * * * * * * * * *
Altri tumori

Cancro della tiroide da * * * * * * *
radiazioni ionizzanti
Cancro del laringe/cavità orale * * * * *
da catrami e peci di carbone
Cancro del pancreas da * * *
inalazione di arsenico
Tumore renale da tricloetilene * *
Tumore laringeo da cromo * * * *
Tumore del polmone dovuto *
a fumo passivo
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gravità della malattia sia tale che l’assicurato
sia costretto ad abbandonare ogni attività
professionale pericolosa.
Infine, le malattie causate dall’amianto sono
indicate fra le prime cinque patologie più
frequenti solo da tre paesi: Germania, Bel-
gio e Francia.
Per una corretta analisi dei dati nazionali
occorre ricordare che i sistemi di classifica-
zione sono assai differenti. Nel caso delle
malattie da amianto, per esempio, rileviamo
che in alcuni paesi della Ue a 15, dette pa-
tologie possono essere inserite con un codi-
ce statistico più generico quale è quello di
«malattie delle vie respiratorie».

▼ Le riforme o i cambiamenti 

regolamentari intervenuti 

negli ultimi anni

❚ Danimarca
In Danimarca, una riforma del sistema di
indennizzo delle vittime di malattie profes-
sionali è entrato in vigore il 1° gennaio
2005. Questa riforma è stata accompagnata
dalla introduzione di una nuova lista delle
malattie professionali.
Questa lista stabilisce criteri meno stringen-
ti per il riconoscimento delle malattie de-
nunciate a partire dal 1° gennaio 2005.
Dobbiamo registrare significative differenze
con gli altri paesi quali l’inserimento tabel-
lare del tumore del polmone da fumo passi-

vo 8 e del tumore della mammella in rela-
zione al lavoro notturno. Infatti in seguito
agli studi danesi ed internazionali che di-
mostrano un possibile legame fra il lavoro
notturno compiuto per un periodo com-
preso fra 20 e 30 anni e l’insorgenza di un
tumore della mammella, l’Agenzia Danese
ha deciso nel novembre 2007 di rivedere la
sua politica. L’Agenzia ha dunque sottopo-
sto a nuova valutazione i dossiers presentati
negli anni precedenti e nel 2008 ha, quindi,
studiato 75 casi concreti (la maggior parte
provenienti dal settore della sanità) e di que-
sti 37 casi sono stati giudicati meritevoli di
riconoscimento con diritto ad un indenniz-
zo personalizzato in base ai postumi.
In generale i paesi scandinavi prospettano
l’inserimento degli effetti del lavoro nottur-
no, a patto che esso sia stato svolto con una
frequenza di almeno una volta alla settima-
na per un periodo di 20-30 anni – nelle ta-
belle di legge delle malattie professionali.
Introdotti inoltre il K della tiroide, della
mammella da radiazioni ionizzanti, il tu-
more del nasofaringe da formaldeide ma
anche il radon per il tumore osseo.

❚ Germania
Nell’anno 2009 si è avuto un aumento del-
le malattie professionali denunciate che so-
no passate dalle 60.736 del 2008 alle
66.951 del 2009 con un aumento percen-
tuale pari al 10,2% fino alle 70.277 del
2010. Ancora più significativo è stato l’au-
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8 Il riconoscimento è possibile nel caso in cui vi sia stata una esposizione quotidiana significativa al fumo pas-
sivo e per un numero elevato di anni, se il lavoratore non ha mai fumato e che nella sua vita privata sia stato
moderatamente esposto al tabacco.
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mento dei casi riconosciuti, aumento che è
stato pari al 23,9% passando da 12.972 a
16.078. In particolare si sono avute 3.909
domande per tumore polmonare e del la-
ringe (pari al 5,84% del totale), di queste
640 sono pervenute al riconoscimento di
una rendita a cui vanno sommate le 921
rendite per mesotelioma. Nello stesso anno
sono stati riconosciuti 512 decessi per tu-
more polmonare e del laringe e 747 deces-
si per mesotelioma.
Nel 2010 il numero delle domande è lieve-
mente diminuito attestandosi sulle 3.709
per i tumori del polmone e della laringe
(5,28% del totale) con un aumento, invece,
delle rendite riconosciute che sono state
676 a cui vanno aggiunte le 876 rendite per
mesotelioma.
In calo anche i decessi da tumore professio-
nale con 497 casi riconosciuti per K pol-
mone e 649 per mesotelioma.
Appare utile riportare i dati di alcune ma-
lattie professionali denunciate nel 2009 in
quanto nell’ambito di queste voci possono
ritrovarsi anche patologie tumorali:
◗ patologie da ammine aromatiche con

1.292 casi;
◗ patologie da benzene con 311 casi;
◗ patologie da solventi organici con 277

casi;
◗ patologia da radiazioni ionizzanti con

577 casi;

◗ tumore polmonare da quarzo con 176
casi;

◗ tumore polmonare da Ipa con 49 casi
(voce aggiunta alle tabelle di legge il 1° lu-
glio 2009);

◗ tumori cutanei con 198 casi;
◗ tumore del polmone e del laringe da

amianto con 3.909 (in lieve aumento ri-
spetto ai 3.587 casi del 2008);

◗ mesotelioma da asbesto con 1.474 casi;

L’esame dei casi riconosciuti dalle Casse 9

dimostra tassi molto differenziati fra le di-
verse patologie con percentuali marcata-
mente superiori al 50% per le malattie pro-
fessionali più classiche e storiche a tassi in-
feriori al 10% per le nuove malattie corre-
late al lavoro.
Come si vede in Germania si registra una at-
tenzione particolare al rischio chimico con
una possibile attribuzione statistica alla voce
concernente la specifica sostanza chimica e
non invece alle voci tabellari che fanno rife-
rimento specifico alle forme tumorali.
Più precisamente le tabelle tedesche preve-
dono per i tumori professionali le seguenti
10 voci:
◗ 1301: tumore urinario da ammine aro-

matiche;
◗ 4104: tumore del polmone o del laringe

in associazione con asbestosi, in associa-
zione con patologie della pleura da

9 L’assicurazione contro i rischi professionali fa capo alla Dguv (Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung), en-
te costituitosi a partire dal 1° luglio 2007 in seguito alla fusione fra la Federazione centrale delle casse assicura-
tive degli infortuni (Berufsgenossenschaften, BG) del settore dell’industria, del commercio e dei servizi, – Hvbg
(Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften) – e la Federazione del settore pubblico – Buk –
(Bundesverband der Unfallkassen).



amianto; se vi è evidenza di una eposizio-
ne cumulativa all’amianto superiore a 25
fibre/anno;

◗ 4105: mesotelioma della pleura, del peri-
toneo e del pericardio da asbesto;

◗ 4109: neoplasie maligne del polmone e
del tratto respiratorio da nichel;

◗ 4110: neoplasie maligne del polmone e
del tratto respiratorio da coke;

◗ 4112: tumore del polmone da silice quan-
do è associato a silicosi o silicotubercolosi;

◗ 4113: tumore del polmone da Ipa;
◗ 4114: tumore polmonare da esposizione

combinata ad asbesto e Ipa;
◗ 4203: adenocarcinoma delle cavità nasali

e dei seni da polveri di legno;
◗ 5102: tumore cutaneo.

❚ Belgio
Il sistema assicurativo belga è duale in quan-
to gli infortuni sul lavoro, ivi compresi quel-
li in itinere, sono gestiti da Ente Assicurato-
re privato mentre le malattie professionali
sono gestite dalla Assicurazione Pubblica il
Fonds des maladies professionnelles (Fmp).
Il particolare sistema tabellare belga non
permette di differenziare dai dati relativi al-

le singole sostanze quelli riferibili alle sole
forme tumorali.
Nell’ambito del Fondo Malattie Professio-
nali (Fmp) è stato istituito un «Fondo Spe-
ciale Amianto» che indennizza sia le vittime
per esposizioni in ambito professionale che
per esposizioni di tipo ambientale o in
quanto parente convivente con un esposto
professionale sia, infine, per esposizioni di
tipo hobbistico.
Il Fondo amianto perviene ad indennizzare
esclusivamente: mesotelioma ed asbestosi
oltre ad altre malattie determinate «dal Re»
e di cui sia dimostrata la derivazione da una
esposizione all’amianto.
Ad oggi il Fondo amianto ammette alla tu-
tela le seguenti patologie:
◗ ispessimenti pleurici diffusi se bilaterali;
◗ mesotelioma;
◗ asbestosi
◗ e per la sola asbestosi deve essere dimo-

strata una esposizione ad almeno 25 fi-
bre/anno.

Infine nel 2009 il Fondo Amianto ha rico-
nosciuto 167 casi in rendita e 131 rendite ai
superstiti.

23

D
A

N
N

I A
L
L
A

 S
A

L
U

T
E

NotiziarioINCAonline

Tipologia espositiva Rendita diretta Rendita ai superstiti

Esposizione professionale 128 93

Esposizione non-professionale 39 38

* coabitante 5 3

* abitante nei pressi di una fabbrica che utilizzava amianto 8 1

* hobby 8 6

* altro 18 28

Totale 167 131
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❚ Spagna
Il sistema assicurativo spagnolo contro i ri-
schi professionali comprende un regime ge-
nerale (lavoratori dell’industria e dei servizi)
e dei regimi speciali che assicurano gli altri
settori produttivi (lavoratori agricoli, auto-
nomi, minatori, marinai e pescatori e lavo-
ratori a domicilio).
La grande maggioranza delle imprese è assi-
curata contro gli infortuni sul lavoro e in iti-
nere e contro le malattie professionali pres-
so una delle «Mutuas de accidentes de tra-
bajo», cioè mutualità delle organizzazioni
datoriali a cui le imprese sono affiliate.
Queste Mutue, autorizzate da parte del Mi-
nistero del Lavoro e dell’Immigrazione, co-
stituiscono degli organismi di diritto priva-
to senza fini di lucro che collaborano con il
servizio pubblico di sicurezza sociale quale è
l’Inss (Instituto nacional de la Seguridad
Social).
Le Mutue per essere accreditate, devono as-
sociare almeno 50 imprenditori e 30.000
dipendenti.
L’Amat (Asociacion de Mutuas de Acciden-
tes de Trabajo), organismo anch’esso non a
fini di lucro, è incaricato del coordinamen-
to, della rappresentanza e della gestione del-
le Mutuas. Oggi essa raggruppa 20 mutua-
lità ed è sottoposta alla tutela del Ministero.
Per quanto concerne le malattie professio-
nali nel 2006 sono state approvate le nuove
tabelle delle malattie professionali, tabelle
che sono entrate in vigore il 1° gennaio
2007. Le tabelle prevedono una lista com-
plementare di Mp la cui origine professio-
nale potrebbe essere ammessa.
La normativa spagnola prevede che possano

accedere al riconoscimento solo le patologie
professionali inserite nelle tabelle di legge,
non è previsto un sistema misto di ricono-
scimento.
Nella tabella sottostante i tumori professio-
nali riconosciuti nel 2009 sono suddivisi in
base alle previsioni tabellari.

Malattie professionali 
causate da agenti cancerogeni 60

Amianto 16

Arsenico e suoi composti 6

Cadmio 2

Cromo VI e composti del cromo VI 1

Idrocarburi policiclici aromatici (Ipa), 18
prodotti di distillazione del carbone, 
fuliggine, catrame, bitume, pece, 
antracene, olii minerali, paraffina grezza 
e nei composti, prodotti o residui di queste 
sostanze e di altri agenti cancerogeni

Nichel e composti del nichel 4

Polvere di legni duri 4

Radiazioni ionizzanti 1

Nitrobenzene 4

Acido cianidrico, cianuri, composti 4
del cianogeno e degli acrilonitrili

❚ Francia
Per la prima volta nel 2010 si è registrata
una riduzione del numero di casi di tumo-
re da amianto (voci tabellari 30: «patologie
professionali consecutive all’inalazione di
polveri da amianto» e 30bis: «cancri bron-
co-polmonari provocati dall’inalazione di
polveri di amianto»).
A fronte di questa diminuzione abbiamo un
aumento delle altre forme di tumore del
15,6% con un aumento, dunque, anche in
termini di valori assoluti.



Le voci tabellari maggiormente interessate
sono:
◗ voce 47; polveri di legno;
◗ voce 4: benzene (2/3 leucemie e 1/3 sin-

dromi mieloproliferative);
◗ voce 16 bis: catrame (60% dei casi erano

di tumore della vescica).

Per quanto concerne i tumori della vescica
nel 2010 si è registrato un aumento dei ca-

si di riconoscimento pari al 109% in rela-
zione, anche, alla campagna di emersione
dell’origine professionale lanciata nel 2008
in Normandia, Nord Pas de Calais e Pic-
cardia.
I dati che vengono riportati nella tabella se-
guente includono sia i tumori professionali
riconosciuti ai sensi delle tabelle di legge che
quelli riconosciuti in base al sistema com-
plementare (extratabellare).
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Voce tabellare Patologia 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

16 16 33 21 29 24 25 23 31

0 0 0 0 1 2 3 3 2

3 1 7 8 8 10 5 6 7

4 6 8 13 9 5 7 16 7

1 1 0 1 1 1 0 0 1

11 9 11 8 7 7 8 5 11

3 8 8 6 8 11 6 7 8

0 0 0 0 0 0 1 1 0

2 4 7 8 10 6 9 12 12

4 1 4 3 10 6 8 7 9

Leucemie

Ipercitosi di origine
mielodisplasica

Sindrome mieloproli-
ferativa

Tumore bronco-pol-
monare primitivo
Sarcoma osseo

Leucemie

Tumore bronco-pol-
monare primitivo

Tumore delle cavità
nasali

Lesioni maligne pri-
mitive dell’epitelio
vescicale dovuto a
sostanze della lista A

Lesioni maligne pri-
mitive dell’epitelio
vescicale dovuto a
sostanze della lista B

Empatie da benzene e
da prodotti che lo con-
tengono
Emopatie da benzene e
da prodotti che lo con-
tengono
Emopatie da benzene e
da prodotti che lo con-
tengono
Patologie provocate dal-
le radiazioni ionizzanti
Patologie provocate dal-
le radiazioni ionizzanti
Patologie provocate dal-
le radiazioni ionizzanti
Manifestazioni cancero-
se causate dall’acido
cromico, cromati e bi-
cromati alcalini o alcali-
noterrosi come pure da
cromato di zinco
Manifestazioni cancero-
se causate dall’acido
cromico, cromati e bi-
cromati alcalini o alcali-
noterrosi come pure da
cromato di zinco
Lesioni proliferative del-
la vescica causate dalle
ammine aromatiche e
loro sali e da N-nitroso-
dibutilamina e suoi sali
Lesioni proliferative del-
la vescica causate dalle
ammine aromatiche e
loro sali e da N-nitroso-
dibutilamina e suoi sali
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Voce tabellare Patologia 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

1 0 2 3 5 5 2 4 2

8 3 12 6 13 6 6 12 13

3 1 3 6 9 17 10 11 16

0 0 1 0 0 0 0 0 0

1 0 0 0 0 1 0 0 0

0 0 1 3 2 1 1 1 0

0 1 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 3 9 10 14 13

127 109 154 151 104 110 123 121 164

256 217 295 301 301 281 301 357 326

13 8 7 5 22 14 12 30 17

1 1 1 4 4 1 3 3 1

Epitelioma primitivo
della pelle

Tumore bronco-pol-
monare primitivo

Tumore maligno della
vescica

Epitelioma cutaneo
primitivo

Discherastosi lentico-
lare (malattia di Bo-
wen)

Tumore bronchiale
primitivo

Tumore bronchiale
primitivo

Tumore bronco-pol-
monare primitivo

Degenerazione mali-
gna broncopolmona-
re complicante lesioni
benigne
Mesotelioma maligno
primitivo della pleura

Mesotelioma mali-
gno primitivo del pe-
ritoneo
Mesotelioma mali-
gno primitivo del pe-
ricardio

Patologie cancerose
causate da catrame di
carbone, fuliggini da
combustione del car-
bone, olii minerali
Patologie cancerose
causate da catrame di
carbone, fuliggini da
combustione del car-
bone, olii minerali
Patologie cancerose
causate da catrame di
carbone, fuliggini da
combustione del car-
bone, olii minerali
Patologie professiona-
li provocate dall’arse-
nico e suoi composti
minerali
Patologie professiona-
li provocate dall’arse-
nico e suoi composti
minerali
Tumore bronchiale
primitivo da inalazio-
ne di polveri o vapori
arsenicali
Tumore bronchiale pri-
mitivo causato dal-
l’inalazione di polveri o
di vapori contenenti ar-
seno-piriti aurifere
Patologie da inalazio-
ne di polveri minerali
contenenti silice cri-
stallina, silicati cristal-
lini, grafite o carbon
fossile
Patologie professiona-
li da inalazioni di pol-
veri d’amianto

Patologie professiona-
li da inalazioni di pol-
veri d’amianto
Patologie professiona-
li da inalazioni di pol-
veri d’amianto
Patologie professiona-
li da inalazioni di pol-
veri d’amianto



Segnaliamo che in Francia è in corso il «Plan
Cancer 2009-2013» nel cui ambito sono
stati finanziati studi che rispondono a due
obiettivi: valutare meglio i fattori di rischio
noto attraverso studi di coorte e identificare
nuovi fattori di rischio e rilevare le popola-
zioni a maggiore rischio. In questo ambito
meritano attenzione lo «Studio Icare» sui

fattori di rischio professionale per il tumore
del polmone e delle vie aereodigestive, lo
«Studio Engela» sulle forme linfoidi ed infi-
ne lo «Studio Cecilia» sui fattori di rischio
professionale per il tumore del seno. Partico-
lare rilievo per la dimensione della popola-
zione arruolata è, poi, lo studio Agrican sul-
l’incidenza dei tumori in ambito agricolo.
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Voce tabellare Patologia 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

19 14 20 17 20 20 22 12 11

384 370 568 652 818 821 867 956 914

0 1 4 1 0 1 1 1 1

0 0 1 0 0 0 0 0 3

1 0 0 1 2 0 0 0 0

7 11 5 4 7 3 5 7 3

0 0 0 0 0 1 0 0 0

0 0 0 0 2 12 11 13 10

58 57 64 56 61 62 65 51 65

0 2 0 0 1 1 0 0 0

0 0 1 1 1 2 0 0 1

0 0 0 0 1 0 0 1 1

923 841 1217 1279 1459 1440 1551 1674 1649

Altri tumori pleurici
primitivi

Tumore bronco-pol-
monare primitivo

Epitelioma primitivo
della pelle

Tumore primitivo del-
l’etmoide e dei seni
paranasali
Tumore bronchiale
primitivo

Tumore bronco-pol-
monare primitivo
Carcinoma epatocel-
lulare post-epatite B

Tumore delle fosse
nasali
Tumore primitivo del-
l’etmoide e dei seni
paranasali
Angiosarcoma

Tumore bronco-pol-
monare primitivo

Tumore bronchiale
pri mitivo

Patologie professionali
da inalazioni di polveri
d’amianto
Tumore bronco-polmo-
nare da inalazione di
polveri di amianto
Patologie cancerose cu-
tanee da derivati del pe-
trolio
Tumori provocati dalle
operazioni di trasforma-
zione di nickel matte
Tumori provocati dalle
operazioni di trasforma-
zione di nickel matte
Patologie da lavoro nel-
le miniere di ferro
Infezioni d’origine pro-
fessionale da virus
dell’epatite A,B,C, D e E
Patologie professionali
da polveri di legno
Patologie professionali
da polveri di legno

Patologie da cloruro di
vinile monomero
Patologie tumorali bron  -
co-polmonari primitive
causate dall’inalazio-
ne di polveri di cobalto
associate al carburo di
tungsteno 
Patologie maligne pro-
vocate dal bis (clorome-
til) etere

TOTALE
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I risultati dei diversi studi hanno fatto sì che
oggi in Francia sia aperto il dibattito sulla
ascrivibilità tabellare di alcune neoplasie le-
gate all’esposizione a fitofarmaci e pesticidi
in particolare tumori emolinfopoietici, in
questo senso si è espressa, a seguito di speci-
fico incarico del Senato del 2010, la Com-
missione Superiore delle malattie professio-
nali in agricoltura (Cosmap).
Anche in Francia dal 2000 è stato costitui-
to un Fondo vittime amianto (Fonds d’In-
demnisation des Victimes de l’Amiante –
Fiva) che ha cominciato ad operare nel
2002.
Dalla sua creazione ad oggi il Fiva ha rice-
vuto 71.936 domande di indennizzo a cui
si aggiungono 78.312 altre domande (aven-
ti diritto, indennizzi in caso di aggravamen-
to, ecc.). Dal 2002 al 2011, ultimo dato di-
sponibile, (11° Rapporto al Parlamento) il
Fondo ha versato 3,136 miliardi di euro di
indennizzi.
Nel solo anno 2011 le spese per indennizzi
sono state pari a 353,40 milioni di euro
(385,72 milioni di euro nel 2010).
Fra coloro che si rivolgono alla Fiva in quan-
to affetti da patologie asbesto correlate pre-
dominano i portatori di patologie benigne.
Essi erano nel 2011 il 64,8% (65,8% nel
2010) anche se sono in aumento le patolo-
gie gravi che sono passate dal 29,6% del
2010 al 30,8% del 2011.
La maggior parte di coloro che fanno ri-
chiesta di indennizzo al Fondo sono sog-
getti già tutelati nell’ambito del regime ge-
nerale rappresentando nel 2011 l’85,11%
delle nuove domande contro l’86,65% del
2010.

Le vittime professionali sono da sempre la
grande maggioranza di quanti presentano
domanda di indennizzo al Fiva anche se ta-
le quota è costantemente in calo dal 2007
ad oggi tanto che nel 2011 i casi professio-
nali sono stati il 70% delle domande contro
il 77,7% del 2010 (79,4% nel 2009, 80,8%
nel 2008 e 85,7% nel 2007).
Mentre è stabile la quota di quanti sono af-
fetti da una patologia correlabile ad una
esposizione all’amianto che nel 2011 era pa-
ri all’11,1% (12,5% nel 2010, 11,1% nel
2009, 10,8% nel 2008 e 7,9% nel 2007).
Aumenta invece la quota di casi che devono
essere sottoposti alla competenza della
Commission d’Examen des Circonstances
de l’Exposition à l’Amiante, per ricercare
una pregressa esposizione, che nel 2011 ha
raggiunto la percentuale del 18,9% (9,8%
nel 2010, 9,5% nel 2009, 8,4% nel 2008 e
6,3% nel 2007).
Le donne rappresentano il 7% della popo-
lazione che si rivolge alla Fiva e fra loro bas-
so è il numero (4%) di quante si sono viste
riconoscere una malattia professionale.
Nella tabella sottostante sono indicate le pa-
tologie per le quali viene richiesto l’inden-
nizzo al Fonds.

Patologia 2009 2010 2011

Asbestosi 221 200 168

Altre 137 59 29

Tumore bronco-polmonare 793 851 721

Mesotelioma 369 448 448

Placche pleuriche 2.840 2.888 2.459

e ispessimenti pleurici

Non specificato 2.285 1.564 1.683

Totale 6.645 6.010 5.508



❚ Regno Unito
La stima del 2011 indica in 8.000 all’anno
il numero di decessi per tumore professio-
nale. Di questi circa 4.000 decessi per tu-
more sono dovuti a pregresse esposizioni al-
l’asbesto.
Il numero totale dei decessi per mesotelio-
ma sono aumentati dai 153 del 1968 ai
2.321 del 2009.
Pur tuttavia nel 2007 sono stati riconosciu-
ti solo 96 decessi per neoplasie da amianto.
Nel triennio 2007-2009 l’Hse indica che i
decessi per mesotelioma sono stati 6.760
(37,8 casi ogni milione di abitanti).
Infine, secondo le stime, la media annuale
dei decessi correlati all’amianto dovrebbe
raggiungere il picco massimo verso il 2016
collocandosi ad oltre 2.000 decessi all’anno
fra gli uomini.
Il dato (deficit) del Regno Unito deve esse-
re visto anche in relazione alla particolarità
della normativa anche in tema di salute e si-
curezza sui luoghi di lavoro.

▼ La sottodichiarazione 

dei tumori professionali

I dati reperibili nella letteratura scientifica e
quelli statistici presentati precedentemente,
sono concordi nel rilevare il grande divario
tra numero di tumori professionali stimati e
tumori indennizzati come professionali.
La scarsa conoscenza a livello della popola-
zione lavorativa dei rischi professionali co-
me pure della frazione attribuibile ai fattori
lavorativi costituisce un evidente ostacolo
alla realizzazione di una efficace politica
prevenzionale e di tutela.
Certo scontiamo la tipologia multifattoriale

delle neoplasie che fa sì che divenga impor-
tante confrontarsi sempre più con elementi
cari all’epidemiologia quali il rischio attri-
buibile, il rischio relativo ecc. e questo inse-
rito sulla caratteristica dimensionale della
struttura produttiva del nostro Paese ci por-
ta a confrontarci, sovente, con una epide-
miologia di piccola area o con il difficile te-
ma del valore negativo di studi epidemiolo-
gici condotti su piccoli cluster di popolazio-
ne lavorativa alla ricerca di un rischio non
frequente.
Si tratta di malattie a genesi plurifattoriale,
per le quali si deve essere in grado di evi-
denziare la quota parte lavorativa, rispetto a
quella extra-lavorativa da patologia «comu-
ne», a cui i medici sono più portati a fare ri-
ferimento e questo spiega il riconoscimento
delle forme ad alta specificità ma anche, co-
me nei grandi cluster dell’amianto, vi sia
egualmente una marcata sottostima delle al-
tre neoplasie correlate.
Il confronto con gli altri Paesi conferma che
l’Italia è uno dei paesi con le peggiori per-
formance di tutela delle malattie professio-
nali, e con la forbice più ampia fra numero
di denunce e numero di riconoscimenti.
Numerosi sono i fattori che possono contri-
buire a determinare questa sottonotifica
delle malattie professionali:
◗ la mancata informazione dei lavoratori

sui rischi per la salute presenti negli am-
bienti di lavoro, sul sistema di assicura-
zione e sulla possibilità di indennizzo;

◗ reticenza da parte dei lavoratori a denun-
ciare i disturbi legati al lavoro per timore
di ritorsioni di tipo occupazionale o di in-
quadramento;
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◗ l’insufficiente motivazione da parte dei la-
voratori a segnalare agli istituti assicurato-
ri le patologie da lavoro perchè il procedi-
mento di riconoscimento di una malattia
professionale è lungo e complesso e spes-
so infruttuoso;

◗ l’insufficiente conoscenza delle patologie
professionali da parte di medici di base,
ospedalieri e specialisti o non interesse a
individuare una correlazione della pato-
logia con i rischi lavorativi, correlazione
peraltro difficile per le patologie a genesi
multifattoriali e per quelle come i tumori
che si manifestano numerosi anni dopo la
fine dell’esposizione. A questo riguardo si
segnala una marcata differenza di genere
nell’accesso al riconoscimento delle ma-
lattie asbesto-correlate ivi compreso il me-
sotelioma come rilevano sia Merler10 che
parla di «una forte discriminazione per il
genere femminile» che Vogel11;

◗ la frequente omissione della denuncia da
parte dei medici competenti per misco-
noscimento diagnostico e/o del nesso di
causa ma anche per pressioni e tema di ri-
torsioni. La paura di ritorsioni è d’altron-
de uno dei fattori individuati a livello eu-
ropeo come responsabile della sottode-
nuncia delle malattie professionali;

◗ un approccio diagnostico da parte anche

di specialisti di medicina del lavoro che
frequentemente privilegia nella valutazio-
ne del nesso di causa la valutazione dei ri-
schi eseguita dal datore di lavoro e trascu-
ra il ruolo concausale dell’esposizione
professionale.

Le statistiche pubblicate dagli Istituti Assi-
curatori non rappresentano che una parte
della realtà in quanto l’indennizzo di una
malattia professionale è il risultato di una
costruzione sociale-medica-amministrativa
complessa poiché:
◗ anche le malattie tabellate possono non

essere denunciate per ignoranza dell’origi-
ne professionale, ma anche per gli interes-
si del lavoratore su cui incombe l’obbligo
di denuncia e del datore di lavoro che
sopporta i costi assicurativi;

◗ esiste una latenza tra esposizione e mani-
festazioni della malattia;

◗ si registra un approccio restrittivo del-
l’Istituto assicuratore rispetto alle patolo-
gie non-tabellate.

Gli aspetti della sottodichiarazione devono
essere tenuti distinti da quelli del riconosci-
mento nella misura in cui, generalmente, i
tassi di riconoscimento dei tumori profes-
sionali sono superiori a quelli delle altre ma-
lattie professionali.

10 Enzo Merler, Vittoria Bressan, Anna Maria Bilato, Alessandro Marinaccio, Gruppo regionale veneto sui me-
soteliomi maligni «I fattori che influenzano in Italia la domanda e il riconoscimento dei mesoteliomi di origi-
ne professionale Analisi basata su record-linkage tra dati del registro regionale del Veneto e Inail» Epidemiolo-
gia e Prevenzione anno 35 (5-6) settembre-dicembre 2011.
11 Vogel L.: «Femmes et maladies professionnelles. Le cas de la Belgique» Etui Bruxelles 2011.





Rapporti con gli Enti
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* Dichiarazione di intenti - Roma, 1° ottobre 2013.
** Presidente Civ Inail

L’
occasione dell’insediamento della
quinta consiliatura del Consiglio di
Indirizzo e Vigilanza Inail, offre

l’op portunità di rappresentare, seppur sin-
teticamente, al signor ministro, agli Orga-
ni di gestione e a tutti voi consiglieri, i prin-
cipali temi di lavoro che dovremo affrontare
nei prossimi quattro anni.
La circostanza mi consente inoltre, avendo
l’onore di essere stato chiamato a rappresen-
tare la collettività dei componenti dell’Or-
gano di indirizzo strategico e di vigilanza
dell’Istituto, di poter presentare una dichia-
razione di intenti per dare significato e con-
tenuti alla scelta operata con la mia elezione
a presidente.
Per la prima volta viene eletto presidente un
consigliere al suo secondo mandato. Questo
permette di tracciare la direttrice di marcia,
facendo riferimento alle scelte operate dal
Consiglio di Indirizzo e Vigilanza uscente,
sintetizzate negli «Appunti di fine consilia-
tura» che vi sono stati trasmessi contestual-
mente alla convocazione odierna.

Senza indugi ritengo che la quinta consilia-
tura dovrà dare continuità all’unitario e con-
diviso percorso di elaborazione strategica che
sotto la direzione di Franco Lotito si è rea-
lizzato.
Ciò permetterà di dare stabilità a un model-
lo relazionale con gli Organi e con gli Orga-
nismi dell’Istituto, basato sul rispetto dei
ruoli e sulla collaborazione, che nella diffici-
le situazione politica, economica e sociale
permetterà di ottimizzare l’uso delle risorse
che siamo chiamati a «governare».
Il legislatore ha infatti consegnato alla quar-
ta consiliatura il compito di rielaborare le
scelte strategiche dell’Istituto sulla base dei
nuovi compiti assegnati in conseguenza del-
la incorporazione dell’Ipsema, ente assicura-
tivo del settore navigazione, e dell’Ispesl, en-
te di ricerca nel campo della salute e sicurezza
nei luoghi di lavoro.
Tale circostanza ha richiesto un radicale ri-
pensamento del modello organizzativo del-
l’Istituto per consentire di affrontare i nuovi
compiti attribuiti all’Inail.
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Il percorso di riprogettazione, tra mille diffi-
coltà, si è concluso negli ultimi giorni del-
l’ultima consiliatura con l’approvazione del
nuovo modello organizzativo che il Civ ha
accolto con grande soddisfazione.
L’iter di attuazione della riorganizzazione si
presenta oggettivamente complesso e l’ap-
provazione del nuovo modello non può, non
deve, essere considerata un punto di arrivo
ma l’indispensabile presupposto per avviare
un processo che richiederà tempo e rilevan-
ti energie a tutte le componenti dell’Istituto.
A fronte di risorse decrescenti, economiche e
umane, il nuovo modello organizzativo do-
vrà consentire:
◗ lo sviluppo di ricerche finalizzate a sostenere

le politiche prevenzionali attraverso la in-
dividuazione di soluzioni orientate alla tu-
tela della salute e della sicurezza nei luoghi
di lavoro con particolare riferimento ai pro-
cessi produttivi, ai materiali utilizzati, al
contesto lavorativo e al benessere dei lavo-
ratori;

◗ l’efficace sostegno economico alle imprese
per consentire la realizzazione di concreti
interventi per il miglioramento della sicu-
rezza dei lavoratori, accrescendo anche at-
traverso tali interventi la competitività del-
le imprese stesse;

◗ la effettività della tutela integrata, attraver-
so adeguati percorsi di cura, riabilitazione e
reinserimento sociale e lavorativo per i la-
voratori infortunati e tecnopatici.

Con riferimento all’ultimo punto, evidenzio
che l’assistenza sanitaria e riabilitativa che il
legislatore ha riassegnato all’Istituto, non rap-
presenta il ritorno a un passato mutualistico

sostitutivo della tutela dell’integrità psico-fi-
sica quale diritto di cittadinanza, bensì l’in-
tegrazione e il completamento di questo di-
ritto nei confronti dei cittadini/lavoratori, il
cui percorso di salute è stato compromesso a
causa del lavoro.
In merito a tale argomento sottolineo, anche
se non direttamente collegabili al processo di
riorganizzazione:
◗ l’esigenza di garantire l’erogazione di ade-

guati risarcimenti economici ai lavoratori
infortunati e tecnopatici: la mancata pre-
visione di un sistema automatico di riva-
lutazione del danno biologico ha ridotto
drasticamente nel decennio trascorso il po-
tere di acquisto degli indennizzi Inail;

◗ la necessità di promuovere una novazione
normativa delle attuali modalità di calcolo
delle prestazioni economiche che danneg-
giano i lavoratori più giovani, i precari e, più
in generale, i lavoratori con redditi bassi: è
necessario ripensare alcuni criteri per evita-
re che le categorie economicamente più
svan taggiate siano penalizzate, oltre che
nella integrità fisica, anche nella determi-
nazione del valore degli indennizzi.

Da ultimo, ma non per ultimo, evidenzio che
la reingegnerizzazione dei processi dovrà de-
terminare una significativa azione di sempli-
ficazione degli adempimenti a carico delle
aziende.
Alla luce di quanto illustrato, l’intervento di
riorganizzazione dell’Istituto permetterà – se
il legislatore non imporrà ulteriori tagli li neari
e cancellerà gli anacronistici e dannosi vincoli
normativi nella gestione delle risorse umane
e delle relazioni sindacali introdotti negli ul-
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timi anni – di liberare risorse economiche a
sostegno di politiche generali di equità e di
sviluppo.
Gli obiettivi sono sicuramente ambiziosi: la
ricerca di «condivisione» nella «governance»
dell’Istituto, che intendiamo mettere a fon-
damento anche di questa consiliatura, rap-
presenta una condizione utile e necessaria
per creare le irrinunciabili motivazioni al
cambiamento: un diverso assetto ordina-
mentale, diverse modalità organizzative del
lavoro, evoluzione dei processi di flessibilità
organizzativa e di automazione; solo in tal
modo sarà possibile fare di più e meglio con
risorse decrescenti.
Sarà necessaria una rinnovata politica di re-
lazioni con le rappresentanze dei lavoratori
dell’Istituto e con tutte le lavoratrici e i lavo-
ratori, superando i vincoli dell’attuale quadro
normativo e contrattuale.
Con riferimento ai generali aspetti econo-
mici, finanziari e patrimoniali ricordo che
l’Istituto sostiene concretamente il difficile
sforzo di risanamento economico che l’Ese-
cutivo sta realizzando e che ci auguriamo
possa essere continuato in un’ottica di stabi-
lità e continuità.
L’Istituto «prestando», attraverso il deposito
infruttuoso in Tesoreria unica delle proprie ri-
sorse accantonate a garanzia del pagamento
delle rendite, contribuisce con 500 milioni di
euro l’anno ai fabbisogni di finanza pubblica.
I risultati di bilancio degli esercizi 2012 e
2013, evidenziano una riduzione di spesa,
dovuta prevalentemente a:
◗ i vincoli che hanno impedito la messa a re-

gime delle attività di ricerca e di assistenza
sanitaria;

◗ la mancata emanazione di una norma per
adeguare il sistema di rivalutazione delle
prestazioni economiche in favore dei lavo-
ratori infortunati e tecnopatici.

Le risorse economiche a cui ci riferiamo so-
no avanzi di gestione significativi che, pur
prodotti nell’impossibilità di realizzare pie-
namente i compiti assegnati dal legislatore,
possono essere eccezionalmente utilizzati nel-
l’attuale periodo di crisi per contribuire a ri-
lanciare lo sviluppo, per sostenere le impre-
se e per realizzare equità sociale.
La ricostituzione dell’Organo di Indirizzo e
Vigilanza conferma il modello duale adotta-
to quasi vent’anni or sono dal legislatore,
anticipando l’innovazione del diritto socie-
tario che solo recentemente ha introdotto
tale modello.
Il modello sicuramente richiede una attua-
lizzazione; nonostante la questione sia stata
più volte posta al centro del dibattito politi-
co, il legislatore si è limitato a interventi par-
ziali che non hanno risolto le criticità esi-
stenti. In mancanza di una riforma organica,
solo il positivo rapporto tra gli Organi ha
consentito di risolvere parzialmente le in-
congruenze non sanate.
L’insediamento di questo Organo è avvenu-
to garantendo la puntuale continuità con il
precedente Civ che, ricordo, ha terminato
nella giornata di ieri il proprio mandato; ta-
le positiva circostanza va ascritta all’impegno
e alla sensibilità del ministro del Lavoro prof.
Enrico Giovannini.
La nuova compagine del Civ presenta una
composizione numerica ridotta che ha ine-
vitabilmente comportato alcuni sacrifici sul
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terreno della articolazione della rappresenta-
tività; ci proponiamo di rimediare a tale si-
tuazione utilizzando l’istituto dell’«ascolto»
nei confronti di coloro che non siedono più
in questo consesso.
Il principio della collegialità sarà ulterior-
mente garantito definendo una modalità di
costruzione delle scelte strategiche attraverso
la revisione del Regolamento di funziona-
mento del Civ, che in tempi brevissimi sarà
sottoposto all’esame dei Consiglieri.
Non posso esimermi dall’evidenziare la ne-
cessità di un impegno settimanale di lavoro
che coinvolga tutti i consiglieri e che condi-
zioni la nostra agenda.
La partecipazione è condicio sine qua non
per operare scelte difficili e impegnative, an-
cor più quando le risorse sono limitate.
Infine è importante evidenziare che il com-
pito che ci è stato assegnato necessita di un
comune sentire per dare frutti positivi.
Il sistema duale, che prevede la rappresen-
tanza di interessi «diversi», esige un patto
fondativo per la quinta consiliatura.
Si tratta di individuare le grandi filiere di in-
tervento e, rispetto a queste, procedere a una
organica declinazione di intenti.
Ho provato a tracciarne sommariamente la
trama, ma vorrei anche individuare un con-
testo valoriale intorno al quale costruire le
scelte.

Lo sforzo nel quale dobbiamo impegnarci è
di andare oltre la semplice sommatoria arit-
metica degli interessi «diversi»; dobbiamo
puntare a un traguardo più avanzato, indi-
viduando il «bene comune» per il quale si
opera.
Il confronto è talvolta considerato sinonimo
di ricerca dell’intesa attraverso lo sforzo di
convincere gli altri e la individuazione di un
sistema di garanzie tra gli interessi in gioco.
In questo contesto preferirei parlare di con-
divisione.
Condividere l’impegno. Condividere le re-
sponsabilità. Condividere la consapevolezza
che le scelte adottate rispondono a un inte-
resse generale e sono, in scienza e coscienza,
quelle più adeguate nella realtà data.
Per questo il nostro lavoro, che ha al centro
l’apparente freddezza della programmazione,
del bilancio, dell’organizzazione deve saper
coniugare in maniera inscindibile ragione e
sentimento.
È questo binomio che garantirà l’equità e l’ef-
ficacia delle scelte.
Vi ringrazio per l’attenzione, ma credo che
chiarezza, trasparenza e partecipazione costi-
tuiscano le indispensabili premesse per ope-
rare scelte assunte sulla base di elementi pro-
grammatici.





WELFARE IN EUROPA

Eduardo Arranz-Bravo, Buho-Home, 1970 (particolare)



* Osservatorio Inca Cgil per le politiche sociali in Europa

S
e gli Stati membri dell’Unione euro-
pea continueranno ad attuare politi-
che di austerità, in Europa nei prossi-

mi dodici anni potrebbero esserci tra 15 e
25 milioni di nuovi poveri: un numero di
persone equivalente a quello che vive oggi
nei Paesi Bassi e in Austria, facendo salire il
numero dei poveri nella Ue a 146 milioni di
persone, ovvero più del 25% della popola-
zione europea.

Secondo il rapporto pubblicato da Oxfam
alla vigilia dell’incontro dei Ministri delle
Finanze dell’Unione europea, le politiche di
austerità adottate dagli Stati membri per su-
perare la crisi del debito sovrano ed accede-
re ai programmi di salvataggio non sono
riuscite a ridurre l’indebitamento e a pro-
muovere la crescita.

Oxfam conosce bene questa situazione,
perché si è già verificata nel passato. I pro-
grammi di austerità europei assomigliano
alle rovinose politiche di aggiustamento
strutturale imposte in America Latina, Sud
Est Asiatico e Africa Sub-Sahariana negli

anni ’80 e ’90. Queste politiche – fallite:
medicine che curavano la malattia ucci-
dendo il paziente – non devono essere at-
tuate di nuovo. Per questo Oxfam chiede
ai governi europei di allontanarsi dalle mi-
sure di austerità e scegliere, invece, un per-
corso di crescita inclusiva che porti a risul-
tati migliori per le persone, le comunità e
l’ambiente.

Il rapporto evidenzia anche come tali misu-
re di austerità stiano aumentando la con-
centrazione della ricchezza nelle mani del
10% di europei già più abbienti, con un au-
mento della disuguaglianza in Europa e al-
l’interno degli Stati Membri che hanno
adottato queste politiche.

Le previsioni indicano che senza l’adozione
urgente di politiche di stimolo ad una cre-
scita inclusiva, investimenti in servizi essen-
ziali, lotta all’evasione e all’elusione fiscale,
nei prossimi dieci anni il divario esistente
tra ricchi e poveri nel Regno Unito o in
Spagna potrebbe diventare simile a quello
del Sud Sudan o del Paraguay.
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Il rapporto di Oxfam è corredato da una se-
rie di casi di studio paese. Lo studio sull’Ita-
lia, evidenzia come anche nel nostro paese
le politiche di austerity abbiano inciso in
modo negativo sui livelli di povertà e disu-
guaglianza: il 20% delle famiglie riceve il

40% dei redditi, mentre il 20% più povero
riceve solo l’8% della ricchezza. Negli ulti-
mi dieci anni la ricchezza finanziaria netta
media è stata ridotta del 40,5 per cento a fa-
miglia (da 26.000 euro a 15.600 euro a fa-
miglia).
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QUELLO CHE LA STORIA (NON) CI INSEGNA
Il vero costo dell’austerità e della disuguaglianza in Europa 
- Oxfam briefing paper
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Renzo Vespignani, Il popolo della Resistenza non dimentica, 1972 (particolare)
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Prospettive sulle migrazioni 
internazionali 2013
Sintesi di International Migration Outlook 2013

▼ Principali trend

• I flussi d’immigrazione aumentano nei
paesi dell’Ocse, ma registrano livelli ben
inferiori rispetto ai flussi che hanno pre-
ceduto la crisi. Nel 2011 e rispetto al
2010, la popolazione totale dell’immi-
grazione permanente è aumentata nel-
l’insieme dei paesi dell’Ocse, ma è rima-
sta comunque inferiore a quattro milioni.
I dati preliminari disponibili per il 2012
indicano un ulteriore aumento. La mi-
grazione temporanea per motivi di lavo-
ro, ha registrato in sostanza gli stessi livelli
rispetto al 2010, con un po’ meno di due
milioni d’immigrati nei paesi di acco-
glienza. I paesi dell’Ocse sono ancora una
destinazione ambita dagli studenti del
mondo intero. Nel 2010, i suddetti pae-
si hanno registrato un aumento del 6%
degli studenti internazionali rispetto al
2009.

• India e Cina continuano a essere due im-
portanti paesi di origine dell’immigrazio-
ne verso i paesi dell’Ocse. Quest’anno, tut-
tavia, Polonia e Romania compaiono tra
primi tre paesi (dopo la Cina) d’immigra-

zione. Un trend ascrivibile all’aumento
della mobilità all’interno dell’Ue. La libe-
ra circolazione tra paesi europei dell’area
dell’Ocse è aumentata nel 2011; oggi, in
termini relativi, è quattro volte maggiore
nella suddetta regione e nel confronto con
i flussi migratori che provengono da altre
regioni del mondo. I flussi migratori in
uscita dai paesi più colpiti dalla crisi, e in
modo particolare dai paesi dell’Europa del
Sud, hanno altresì segnato un’accelerazio-
ne del 45%, dal 2009 al 2011.
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• Nel 2011, i richiedenti asilo nei paesi del-
l’Ocse sono aumentati di più di un quin-
to, superando per la prima volta un totale
di 400.000 richieste dal 2003. Questo
trend è confermato dai dati preliminari
del 2012. In cima alla classifica dei paesi
ospitanti, si trovano gli Stati Uniti, la Fran-
cia e la Germania. Tra i paesi di accoglien-
za, l’Italia occupa la quarta posizione nel
2011, situazione in gran parte riconduci-
bile alla «Primavera araba».

• Molti Governi hanno adottato politiche
più restrittive nelle politiche di assunzione
di persone provenienti dall’estero poiché
mirano a proteggere la propria forza lavo-
ro in una fase di disoccupazione al rialzo.
Da alcuni paesi, tuttavia, sono state intro-
dotte misure per alleviare la situazione dei
lavoratori stranieri che hanno perso il po-
sto di lavoro. In via generale, si tratta di di-
sposizioni che li autorizzano a rimanere
nel Paese di accoglienza e a cercare un nuo-
vo lavoro. Un maggior numero di paesi sta
adottando sistemi a punti, perché offrono
una più ampia flessibilità nel processo di se-
lezione dei candidati altamente qualificati.
Alcuni Governi sono altresì interessati da
programmi volti ad attrarre gli investitori
e gli imprenditori.

• Nel confronto con gli autoctoni, la si-
tuazione del mercato del lavoro degli im-
migrati è peggiorata negli ultimi anni,
sia in termini di livelli occupazionali sia in
termini comparativi. In media, tra il 2008
e il 2012, il tasso di disoccupazione degli
stranieri è aumentato di 5 punti percen-

tuali, rispetto a un aumento di 3 punti
per i nativi. La disoccupazione di lungo
termine degli immigrati è diventata una
notevole sfida in molti paesi dell’Ocse.
Nel 2012, quasi un disoccupato immi-
grato su due ha cercato lavoro per più di
un anno.

• Gli immigrati giovani e i meno qualificati
sono stati particolarmente colpiti dalla
crisi, mentre le donne immigrate e gli im-
migrati molto qualificati hanno subito le
conseguenze della crisi in misura più con-
tenuta. L’impatto più forte della crisi ha
colpito gli immigrati provenienti dal-
l’America Latina e dall’Africa del Nord.
Per esempio, in Europa, gli immigrati
che provengono dall’Africa del Nord,
hanno dovuto affrontare livelli record di
disoccupazione e nel 2012 hanno regi-
strato un tasso di disoccupazione del
26,6%.

• Secondo i paesi esaminati, l’importanza at-
tribuita a e i finanziamenti pubblici stan-
ziati per le politiche d’integrazione posso-
no essere molto diversi, nonostante si
riscontri un’esigenza condivisa di sostene-
re l’inserimento degli immigrati nel mer-
cato del lavoro per evitare ricadute di lun-
ga durata, specie per i giovani e per i figli
d’immigrati nativi. Alcuni paesi conti-
nuano a investire risorse pubbliche signi-
ficative nelle iniziative volte all’integrazio-
ne, mentre altri le diminuiscono, a causa
della recessione economica e delle restri-
zioni di bilancio.
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L’impatto delle migrazioni
sulla finanza pubblica
La questione di chiarire se gli immigrati so-
no contribuenti al netto per la finanza pub-
blica o se invece contribuiscono al drenaggio
del bilancio, è ampiamente discussa. Le sti-
me indicano che l’impatto degli immigrati
sull’equilibrio fiscale è lieve. Generalmente,
non supera lo 0,5% del Pil, sia in termini po-
sitivi sia in termini negativi. Tuttavia, abi-
tualmente gli immigrati hanno un’incidenza
meno positiva sul bilancio pubblico rispetto
ai nativi. Tale situazione, sarebbe da ascrive-
re in gran parte a un gettito contributivo fi-
scale e previdenziale inferiore a quello dei na-
tivi e non a una maggiore dipendenza nei
confronti delle prestazioni sociali.
Il profilo di età degli immigrati è un fattore
importante che consente di comprendere le
differenze nella situazione contributiva net-
ta degli immigrati riscontrate nei diversi pae-
si esaminati. L’età compiuta al momento del-
l’entrata nel Paese ospitante è un elemento
decisivo per definire il valore attuale netto de-
gli immigrati depurato dai loro futuri con-
tributi finanziari diretti. Ciononostante, in
molti sistemi d’immigrazione per la selezio-
ne dei lavoratori immigrati, il fattore età
svolge in realtà un ruolo di secondo piano ri-
spetto ad altri fattori, tra cui l’esperienza la-
vorativa, la lingua parlata e l’istruzione. In via
più generale, le differenze nella composizio-
ne della popolazione immigrata secondo la
categoria di migrazione (lavoro, famiglia,
umanitaria) spiegano in gran parte le diffe-
renze tra paesi nella situazione fiscale netta
degli immigrati rispetto a quella dei nativi.
L’impiego è l’unico elemento più importan-

te del contributo netto fiscale degli immi-
grati, in particolare negli Stati con un siste-
ma previdenziale generoso. Un’azione volta
ad aumentare il tasso di occupazione degli
immigrati affinché raggiunga lo stesso livel-
lo dei nativi, sarebbe una fonte di sostanzia-
li entrate per le finanze pubbliche di molte
economie europee dell’Ocse. 

La discriminazione 
contro gli immigrati
La discriminazione contro gli immigrati e i
loro figli nel mercato del lavoro e nella società
può essere dannosa per la coesione sociale e
ridurre gli incentivi per investire nell’istru-
zione. Inoltre, la discriminazione può anche
tradursi in una perdita economica per il Pae-
se ospite. Non è facile misurare la discrimi-
nazione, ma alcuni studi indicano che per ot-
tenere un colloquio di lavoro, non è raro
che gli immigrati e i loro figli, siano costret-
ti a inviare più del doppio di candidature nel
confronto con persone native e che hanno lo
stesso curriculum vitae. In realtà, l’impatto
della discriminazione sembra più rilevante
nel processo di assunzione, sebbene possa
altresì incidere sulla successiva carriera e su-
gli stipendi.
La maggior parte dei paesi dell’Ocse ha adot-
tato misure per contrastare la discriminazio-
ne, benché si riscontri un’ampia variazione
nell’intensità e nella portata di tali misure tra
i diversi paesi. I rimedi più diffusi sono di na-
tura giuridica. Un certo numero di paesi ha
altresì applicato politiche di «azione affer-
mativa» basate su target e quote nonché su
strumenti come curriculum vitae anonimi. I
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dati raccolti dimostrano, in effetti, che tali
strumenti possono contrastare efficacemen-
te il fenomeno di discriminazione, se conce-
piti con cura e cautela. Gli strumenti a favo-
re della diversità sono stati altresì sperimentati
in un certo numero di paesi dell’Ocse. Tut-
tavia, non è semplice valutare l’efficacia di ta-
li strumenti, poiché, generalmente i datori di
lavoro che partecipano alla valutazione sono
anche quelli più interessati dalla diversità.
Sarebbe particolarmente opportuno innal-
zare il livello di consapevolezza al fine di su-
perare l’ostacolo degli stereotipi negativi che
sembra fungere da principale motore del
comportamento discriminatorio. 

▼ Principali conclusioni

• L’immigrazione contribuisce al 40% della
crescita totale della popolazione nell’area
dell’Ocse per il periodo 2001-2011.

• L’immigrazione permanente verso i paesi
dell’Ocse ha segnato un aumento del 2%
nel 2011. Cifre preliminari indicano un
aumento dello stesso ordine nel 2012.

• L’immigrazione nel contesto della libertà di
circolazione in Europa ha registrato una ra-
pida crescita che si attesta al 15% nel 2011
dopo una diminuzione prossima al 40%,
durante la crisi (2007-2010).

• In Europa, una proporzione inferiore a un
lavoratore immigrante su due è stata re-
clutata dall’estero.

• Il numero di studenti internazionali cresce
costantemente e supera 2,6 milioni nel
2010.

• La quota d’immigrati provenienti dal con-
tinente asiatico nei movimenti di migra-
zione verso i paesi dell’Ocse, continua ad
aumentare e raggiunge il 36% nel 2011.
Tale tasso d’immigrazione colloca l’Asia
subito dopo l’Europa come continente di
origine dell’immigrazione.

• Nel 2011, il numero di richiedenti asilo nei
paesi dell’Ocse è aumentato di più del
20% e del 7% nel 2012. 

• Nel 2012, dieci nuovi paesi hanno attua-
to la Direttiva Ue sulla Carta Blu per i la-
voratori altamente qualificati, oggi rila-
sciata in tutti i paesi firmatari.

• Nel 2011 e 2012, sette paesi Ocse hanno
modificato il loro sistema per attirare gli
studenti internazionali laureati nei loro
mercati del lavoro.

• In media nei paesi dell’Ocse, gli immigra-
ti sono stati più colpiti dall’aumento della
disoccupazione rispetto ai nativi, regi-
strando un tasso di disoccupazione che au-
menta dall’8,1% nel 2008 al 12,9% nel
2012 rispetto a un aumento dal 5,7%
all’8,7% per i nativi.

• Tra il 2008 e il 2012, la proporzione d’im-
migrati disoccupati da più di un anno tra
i lavoratori immigrati, è aumentata dal
31% al 44% nei paesi dell’Ocse.
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