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Invalidità civile ed handicap 

 

 

Invalidità civile: definizioni, minorazioni civili - definizioni, iter e 
accertamenti 

L'ACCERTAMENTO DELLE MINORAZIONI CIVILI 

L'invalidità è la difficoltà a svolgere alcune funzioni tipiche della vita quotidiana o di 

relazione a causa di una menomazione o di un deficit fisico, psichico o intellettivo, della vista 

o dell'udito. 

L'esatta definizione di legge risale al 1971 (Legge 118/1971) ed è la seguente: "si considerano 

mutilati e invalidi civili i cittadini affetti da minorazione congenita e/o acquisita 

(comprendenti) gli esiti permanenti delle infermità fisiche e/o psichiche e sensoriali che 

comportano un danno funzionale permanente, anche a carattere progressivo, compresi gli 

irregolari psichici per oligofrenie di carattere organico o dismetabolico, insufficienze 

mentali derivanti da difetti sensoriali e funzionali che abbiano subito una riduzione 

permanente della capacità lavorativa non inferiore a un terzo, o se minori di anni 18, che 

abbiano difficoltà persistenti a svolgere i compiti e le funzioni proprie dell'età." 

L'invalidità è "civile" quando non deriva da cause di servizio, di guerra, di lavoro. 

In linea generale l'invalidità civile viene definita in percentuale nel caso in cui l'interessato sia 

maggiorenne. Viene inoltre indicata la percentuale di invalidità per i maggiori di quindici anni 

ai fini dell'iscrizione alle liste speciali di collocamento ai sensi della Legge 68/1999. 

Ai soli fini dell'assistenza sociosanitaria e della concessione dell'indennità di 

accompagnamento, si considerano mutilati e invalidi civili i soggetti ultrasessantacinquenni 

che abbiano difficoltà persistenti a svolgere i compiti e le funzioni proprie della loro età. 

Il Decreto ministeriale 5 febbraio 1992 definisce le modalità per la valutazione dell'invalidità 

civile, della cecità civile e del sordomutismo, e indica le relative percentuali di riferimento. 

L'accertamento delle minorazioni civili è effettuato dalle specifiche Commissioni operanti 

presso ogni Azienda Usl. 

L'accertamento delle minorazioni civili viene effettuato con criteri diversi da quelli adottati 

per la valutazione dello stato di handicap ai sensi della Legge 5 febbraio 1992, n. 104 e 

produce un verbale di certificazione diverso. 
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Minorazioni civili - definizioni, iter e accertamenti 

CECITÀ CIVILE: DEFINIZIONI 

La cecità civile, assieme al sordomutismo e all'invalidità civile rientra fra le minorazioni civili 

e cioè quelle condizioni invalidanti non derivanti da cause di guerra, di servizio o di lavoro. 

La cecità civile viene definita in modo descrittivo, ma comunque codificato: cieco assoluto e 

cieco con residuo visivo non superiore ad un ventesimo in entrambi gli occhi. 

Sono considerati ciechi civili assoluti, le persone completamente prive della vista, oppure con 

mera percezione della luce o del movimento della mano (motu manu). 

Sono considerati ciechi parziali, le persone con un residuo visivo non superiore al totale di un 

ventesimo in entrambi gli occhi, o nell'occhio migliore, anche con eventuale correzione. 

Le minorazioni visive di minore entità possono invece rientrare fra le invalidità civili e quindi 

percentualizzate. 

Il Decreto ministeriale 5 febbraio 1992 definisce le modalità per la valutazione dell'invalidità 

civile, della cecità civile e del sordomutismo, e indica le relative percentuali di riferimento. 

L'accertamento delle minorazioni civili è effettuato dalle specifiche Commissioni operanti 

presso ogni Azienda Usl. 

L'accertamento delle minorazioni civili viene effettuato con criteri diversi da quelli adottati 

per la valutazione dello stato di handicap ai sensi della Legge 5 febbraio 1992, n. 104) e 

produce un verbale di certificazione diverso. 

La Legge 3 aprile 2001, n. 138 ha indicato una nuova classificazione delle disabilità visive che 

considera sia il residuo visivo che il residuo perimetrico binoculare. Ne risulta una nuova 

distinzione: ciechi totali, parziali, ipovedenti gravi, medio-gravi e lievi. Oltre all'acutezza 

visiva, la nuova disposizione tiene in considerazione anche il campo visivo. 

La nuova classificazione è di natura tecnico-scientifica e non modifica la vigente normativa in 

materia di prestazioni economiche e sociali in campo assistenziale. 

Riferimenti legislativi 

Legge 10/02/1962 n. 66 

Legge 27/05/1970 n. 382 

Legge 29/02/1980 n. 33 

Decreto Ministero Sanità 5/02/1992 

Legge 3/04/2001 n. 138 

 

 

http://www.handylex.org/stato/d050292.shtml
http://www.handylex.org/stato/l030401.shtml
http://www.handylex.org/stato/l100262.shtml
http://www.handylex.org/stato/l270570.shtml
http://www.handylex.org/stato/l290280.shtml
http://www.handylex.org/stato/d050292.shtml
http://www.handylex.org/stato/l030401.shtml
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SORDITÀ - SORDOMUTISMO: DEFINIZIONI 

L’articolo 1 della Legge 20 febbraio 2006, n. 95 ha stabilito che in tutte tutte le disposizioni 

legislative vigenti, il termine «sordomuto» sia sostituito con l’espressione «sordo» 

La medesima disposizione ha modificato la precedente definizione di «sordomuto», 

sostituendo l’articolo 1, comma 2 della Legge 26 maggio 1970, n. 381 con il seguente: «Agli 

effetti della presente legge si considera sordo il minorato sensoriale dell'udito affetto da 

sordità congenita o acquisita durante l'età evolutiva che gli abbia compromesso il normale 

apprendimento del linguaggio parlato, purché la sordità non sia di natura esclusivamente 

psichica o dipendente da causa di guerra, di lavoro o di servizio». 

Altre condizioni o patologie che siano causa di sordità o ipoacusia vengono valutate e 

percentualizzate come invalidità civili, non rientrando quindi nella categoria di 

"sordomutismo". 

Il Decreto ministeriale 5 febbraio 1992 definisce le modalità per la valutazione dell'invalidità 

civile, della cecità civile e del sordomutismo, e indica le relative percentuali di riferimento. 

L'accertamento delle minorazioni civili è effettuato dalle specifiche Commissioni operanti 

presso ogni Azienda Usl. 

L'accertamento delle minorazioni civili viene effettuato con criteri diversi da quelli adottati 

per la valutazione dello stato di handicap ai sensi della Legge 5 febbraio 1992, n. 104) e 

produce un verbale di certificazione diverso. 

 

SORDOCECITÀ: DEFINIZIONI 

La definizione di sordocecità è la più recente fra quelle che riguardano le minorazioni civili, 

riconoscendo nella particolarità della doppia grave limitazione sensoriale una “disabilità 

specifica unica”. La disposizione di riferimento è la Legge 24 giugno 2010, n. 107. 

La Legge 107/2010, all’articolo 2, definisce “sordocieche le persone cui siano distintamente 

riconosciute entrambe le minorazioni, sulla base della legislazione vigente, in materia di 

sordità civile e di cecità civile.” 

L’articolo 3 precisa che “la condizione di sordocieco viene riconosciuta al soggetto che 

dall'accertamento risulti in possesso dei requisiti già previsti dalla legislazione vigente 

rispettivamente in materia di sordità civile e di cecità civile ai fini dell’ottenimento delle 

indennità già definite in base alle vigenti normative relative alle due distinte minorazioni.” 

Ai ciechi totali viene riconosciuta l’indennità di accompagnamento, mentre ai ciechi parziali 

l’indennità speciale per i ciechi ventesimisti. Alle persone sorde prelinguali è riconosciuta 

l’indennità di comunicazione. 

Il sordocieco è chi ha entrambe le minorazioni, con una connotazione così grave da poter 

ottenere entrambe le indennità: quella per cieco e quella per sordo. 

http://www.handylex.org/stato/l200206.shtml
http://www.handylex.org/stato/l260570.shtml
http://www.handylex.org/stato/d050292.shtml
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Ricordiamo che l’indennità di comunicazione non spetta nel caso di sordità intervenuta in   

età matura. Viene concessa solo nel caso di sordità congenita o prelinguale. 

La Legge 107/2010 prevede il cumulo e l’erogazione, in forma unificata, delle indennità 

derivati da cecità e sordità. Ciò era già previsto dalla Legge 31 dicembre 1991 n. 429 (articolo 

2.1). 

La novità introdotta dalla Legge 107/2010 prevede anche il cumulo delle altre provvidenze e 

cioè delle pensioni, oltre che delle indennità. 

Quindi, il sordocieco percepisce oltre alle due indennità (di comunicazione e di 

accompagnamento) anche le due pensioni di cieco, parziale o totale, e per sordità 

prelinguale. 

  

L’accertamento 

Il Legislatore ha previsto che la valutazione della sordocecità sia effettuata dalla 

Commissione ASL prevista dalla Legge 104/1992. È una previsione molto inusuale e piuttosto 

strana. Infatti, quella Commissione di norma non viene chiamata ad accertare le 

minorazioni e, quindi, a definire i requisiti sanitari per l’ottenimento delle provvidenze 

economiche. Quella Commissione accerta l’handicap e non si esprime su altro. 

L’accertamento delle minorazioni civili spetta ad una Commissione formalmente diversa 

costituita ai sensi della Legge 15 ottobre 1990, n. 295. 

Nello stesso articolo, la Legge 104 prevede che la Commissione sia integrata dagli specialisti 

preposti all’accertamento della sordità e della cecità. Inoltre l’accertamento dovrebbe 

concludersi in un’unica seduta e non prevedere revisioni. 

Si tratta di una indicazione – quest’ultima – già espressa per via amministrativa ma che ora 

assume forza di legge. Infatti una Circolare del Ministero della Salute (Dipartimento della 

prevenzione e della comunicazione) del 27 settembre 2004 aveva dato indicazione agli 

Assessorati alla sanità delle Regioni «di semplificare le modalità di accertamento delle 

disabilità dei soggetti con sordocecità da parte delle commissioni medico legali delle Aziende 

ASL, nel senso di sottoporre a visita una sola volta, sulla base della documentazione clinica 

presentata, prevedendo in un’unica seduta la presenza di entrambi gli specialisti (oculista e 

otorino audiologo)». 

 

PLURIMINORAZIONI E CUMULO DI PROVVIDENZE ECONOMICHE 

Domanda 

All'art. 2 della legge 429/91 si specifica che se un soggetto con handicap è affetto da due 

patologie invalidanti che singolarmente considerate darebbero titolo all'indennità di 

accompagnamento in base alla legge n. 508/88, spetta una indennità cumulativa pari alla 
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somma delle indennità attribuibili in base alla norme citate. 

A mio figlio di dodici anni affetto da Sindrome di Down e Sindrome di West-Lennox-Gastault 

(epilessia) spetta questa indennità? 

Risposta 

La norme cui si fa riferimento prevedono sì l'indennità cumulativa, ma solo nel caso di 

pluriminorazione sensoriale (cecità e sordomutismo), cioè nel caso in cui vi sia una disabilità 

intellettiva o fisica o cecità accompagnate da sordomutismo, ciascuna delle quali dia diritto 

all'indennità di accompagnamento. 

Nel caso sottoposto c'è invece solo una pluralità di patologie 

 

L'ACCERTAMENTO DELLE MINORAZIONI CIVILI 

Le persone con disabilità possono ottenere alcuni benefici a condizione che abbiano ottenuto, 

a seconda dei casi, il riconoscimento del loro handicap o della loro invalidità, cecità civile o 

sordomutismo. 

L'invalidità è la difficoltà a svolgere alcune funzioni tipiche della vita quotidiana o di 

relazione a causa di una menomazione o di un deficit psichico o intellettivo, della vista o 

dell'udito. In linea generale l'invalidità civile viene definita in percentuale nel caso in cui 

l'interessato sia maggiorenne. 

La cecità civile viene invece definita in modo descrittivo, ma comunque codificato: cieco 

assoluto e cieco con residuo visivo non superiore ad un ventesimo in entrambi gli occhi. 

Una disposizione recente (Legge 138/2001) ha indicato una nuova classificazione delle 

disabilità visive: ciechi totali, parziali, ipovedenti gravi, medio-gravi e lievi. La nuova 

classificazione, comunque, è di natura tecnico-scientifica e non modifica la vigente normativa 

in materia di prestazioni economiche e sociali in campo assistenziale. 

Viene infine considerata sorda pre-linguale la persona affetta da disabilità sensoriale 

dell'udito con sordità congenita o acquisita durante l'età evolutiva che gli abbia impedito il 

normale apprendimento del linguaggio parlato, purché la sordità non sia di natura 

esclusivamente psichica o dipendente da causa di guerra, di lavoro o di servizio. 

La Commissione Usl 

L'invalidità è riconosciuta da una Commissione operante presso ogni Azienda Usl. 

La Commissione è composta da un medico specialista in medicina legale che assume le 

funzioni di presidente e da due medici di cui uno scelto prioritariamente tra gli specialisti in 

medicina del lavoro. I medici sono scelti tra i medici dipendenti o convenzionati della Usl 

territorialmente competente. 

Alla Commissione partecipa, di volta in volta, un sanitario in rappresentanza, 

rispettivamente, dell'Associazione nazionale dei mutilati ed invalidi civili (ANMIC), dell'Unione 

italiana ciechi (UIC), dell'Ente nazionale per la protezione e l'assistenza ai sordomuti (ENS) e 
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dell'Associazione nazionale delle famiglie dei fanciulli ed adulti subnormali (ANFFAS), ogni 

qualvolta devono pronunciarsi su invalidi appartenenti alle rispettive categorie. 

Dal 1 gennaio 2010, la Commissione è integrata da un medico INPS quale componente 

effettivo. 

La domanda di riconoscimento 

La richiesta di riconoscimento di invalidità va presentata, dall'interessato o da chi lo 

rappresenta legalmente (genitore, o tutore) o a chi ne cura gli interessi nel caso degli 

inabilitati (curatore), all’INPS territorialmente competente. La presentazione della domanda, 

informatizzata dal gennaio 2010, deve rispettare alcuni precisi passaggi. 

1. Il certificato del medico curante. Per prima cosa bisogna rivolgersi al medico curante 

(medico certificatore) per il rilascio del certificato introduttivo. 

Basandosi sui modelli di certificazione predisposti dall’INPS, il medico attesta la natura delle 

infermità invalidanti, riporta i dati anagrafici, le patologie invalidanti da cui il soggetto è 

affetto con l’indicazione obbligatoria dei codici nosologici internazionali (ICD-9). Deve, se 

presenti, indicare le patologie elencate nel Decreto Ministeriale 2 agosto 2007 che indica le 

patologie stabilizzate o ingravescenti che danno titolo alla non rivedibilità. Infine deve 

indicare l’eventuale sussistenza di una patologia oncologica in atto. 

Questo certificato va compilato su supporto informatico ed inviato telematicamente. I medici 

certificatori, per eseguire questa operazione, devono essere “accreditati” presso il sistema 

richiedendo un PIN che li identificherà in ogni successiva certificazione. 

Una volta compilato il certificato, il sistema informatizzato genera un codice univoco che il 

medico consegna all’interessato. Il medico deve anche stampare e consegnare il certificato 

introduttivo firmato in originale, che il Cittadino deve poi esibire al momento della visita. 

La ricevuta indica il numero di certificato che il Cittadino deve riportare nella domanda per 

l’abbinamento dei due documenti. 

Il certificato ha validità 30 giorni: se non si presenta in tempo la domanda, il certificato scade 

e bisogna richiederlo nuovamente al medico. 

2. La presentazione della domanda all’INPS. La domanda di accertamento può essere 

presentata solo per via telematica. Il Cittadino può farlo autonomamente, dopo aver 

acquisito il PIN (un codice numerico personalizzato), oppure attraverso gli enti abilitati: 

associazioni di categoria, patronati sindacali, CAAF, altre organizzazioni. 

Il PIN può essere richiesto direttamente dal sito dell’Inps, sezione dei Servizi on line 

(inserendo i dati richiesti saranno visualizzati i primo otto caratteri del PIN; la seconda parte 

del codice sarà successivamente recapitata per posta ordinaria) oppure, in alternativa, 

tramite il Contact Center INPS (numero 803164). 

Nella fase della presentazione si abbina il certificato rilasciato dal medico (presente nel 

sistema) alla domanda che si sta presentando. 

Nella domanda sono da indicare i dati personali e anagrafici, il tipo di riconoscimento 

richiesto (handicap, invalidità, disabilità), le informazioni relative alla residenza e 

all’eventuale stato di ricovero. 

http://www.inps.it/
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Il Cittadino può indicare anche una casella di posta elettronica (che se è certificata consente 

comunicazioni valide da un punto di vista burocratico) per ricevere le informazioni sul flusso 

del procedimento che lo riguarda.  

Tutte le “fasi di avanzamento” possono essere consultate anche online nel sito dell’INPS, sia 

dal Cittadino che dai soggetti abilitati grazie al codice di ingresso (PIN). 

La ricevuta e la convocazione a visita 

Per ogni domanda inoltrata, il sistema informatico genera una ricevuta con il protocollo della 

domanda. 

La procedura informatica propone poi un’agenda di date disponibili per l’accertamento presso 

la Commissione dell’Azienda USL. 

Il Cittadino, può scegliere la data di visita o indicarne una diversa da quella proposta, 

scegliendola tra le ulteriori date indicate dal sistema. 

Vengono fissati indicativamente dei nuovi limiti temporali:  

- per l’effettuazione delle visite ordinarie è previsto un tempo massimo di 30 giorni dalla 

data di presentazione della domanda; 

- in caso di patologia oncologica ai sensi dell’art. 6 della Legge n. 80/06 o per patologia 

ricompresa nel DM 2 agosto 2007, il limite temporale scende a 15 giorni. 

Se non è possibile, in tempo reale, fissare la visita entro l’arco temporale massimo, a causa 

dell’indisponibilità di date nell’agenda, la procedura può segnalare date successive al limite 

previsto, oppure registrare la domanda e riservarsi di definire in seguito la prenotazione della 

visita.  

Una volta definita la data di convocazione, l’invito a visita è visibile nella procedura 

informatica (visualizzato nel sito internet) e viene comunicato con lettera raccomandata con 

avviso di ricevimento, all’indirizzo e alla email eventualmente comunicata. 

Nelle lettere di invito a visita sono riportati i riferimenti della prenotazione (data, orario, 

luogo di visita), delle avvertenze riguardanti la documentazione da portare all’atto della 

visita (documento di identità valido; stampa originale del certificato firmata dal medico 

certificatore; documentazione sanitaria, ecc.), e delle modalità da seguire in caso di 

impedimento a presentarsi a visita, nonché le conseguenze che possono derivare dalla 

eventuale assenza alla visita.  

Nella stessa lettera viene ricordato che: 

- il Cittadino può farsi assistere, durante la visita, da un suo medico di fiducia; 

- in caso di impedimento, può chiedere una nuova data di visita collegandosi al sito dell’Inps e 

accedendo al Servizio online con il proprio codice di identificazione personale (PIN); 

- se assente alla visita, verrà comunque nuovamente convocato. La mancata presentazione 

anche alla successiva visita sarà considerata a tutti gli effetti come una rinuncia alla 

domanda, con perdita di efficacia della stessa. 
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Visita domiciliare 

Nel caso in cui la persona sia intrasportabile (il trasporto comporta un grave rischio per 

l’incolumità e la salute della persona) è possibile richiedere la visita domiciliare. 

Anche in questo caso la procedura è informatizzata e spetta al medico abilitato a rilasciare il 

certificato introduttivo. 

Il certificato medico di richiesta visita domiciliare va inoltrato almeno 5 giorni prima della 

data già fissata per la visita ambulatoriale.  

È poi il Presidente della Commissione dell’Azienda USL a valutare il merito della 

certificazione e dispone o meno la visita domiciliare.  

In caso di accoglimento, il Cittadino viene informato della data e dell’ora stabilita per la 

visita domiciliare, altrimenti viene indicata una nuova data di invito a visita ambulatoriale. 

Tali comunicazioni saranno notificate con le modalità già descritte (visualizzazione sul sito 

internet, eventuale invio per posta elettronica, lettera raccomandata).  

La visita 

La visita avviene presso la Commissione della Azienda USL competente che, dal 1 gennaio 

2010 è - in forza dell’articolo 20 della Legge 102/2009 - integrata con un medico dell’INPS. 

La Commissione accede al fascicolo elettronico contenente la domanda e il certificato 

medico. La persona può farsi assistere – a sue spese da un medico propria fiducia. 

Al termine della visita, viene redatto il verbale elettronico, riportando l’esito, i codici 

nosologici internazionali (ICD-9) e l’eventuale indicazione di patologie indicate nel Decreto 2 

agosto 2007 che comportano l’esclusione di successive visite di revisione. 

Sono abilitati all’accesso a questi dati solo alcuni medici e funzionari, per contenere il rischio 

di abusi relativi alla riservatezza dei dati. 

Tutta la documentazione sanitaria presentata nel corso della visita viene conservata e 

acquisita agli atti dall’Azienda USL. 

In caso di assenza a visita senza giustificato motivo, la domanda viene rigettata. Il Cittadino 

dovrà presentare una nuova domanda, previo rilascio del certificato da parte del medico 

curante. 

La verifica 

Come già detto, le Commissioni ASL sono integrate con un medico dell’INPS e questo può 

rappresentare un vantaggio in termini di tempi, oltre che – sicuramente – di risparmi di 

gestione. 

Infatti, se al termine della visita viene approvato all’unanimità, il verbale, validato dal 

Responsabile del Centro Medico Legale dell’INPS viene considerato defintivo. 

Se il verbale dà diritto a prestazioni economiche (pensioni, indennità, assegni), viene anche 

attivato il flusso amministrativo per la relativa concessione ed erogazione e quindi inviato 

anche all’ente concessore e “messo in lavorazione”. 

Se al termine della visita di accertamento, invece, il parere non è unanime, l’INPS sospende 

l’invio del verbale e acquisisce gli atti che vengono esaminati dal Responsabile del Centro 
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Medico Legale dell’INPS. Questi può validare il verbale entro 10 giorni oppure procedere ad 

una nuova visita nei successivi 20 giorni. 

La visita, in questo caso, viene effettuata, oltre che da un medico INPS (diverso da quello 

presente in Commissione ASL), da un medico rappresentante delle associazioni di categoria 

(ANMIC, ENS, UIC, ANFFAS) e, nel caso di valutazione dell’handicap, da un operatore sociale 

(per le certificazioni relative alla Legge 104/1992 e 68/1999). 

La Commissione medica può avvalersi della consulenza di un medico specialista della 

patologia oggetto di valutazione. Le consulenze potranno essere effettuate da medici 

specialisti INPS o da medici già convenzionati con l’Istituto. 

L’invio del verbale 

Il verbale definitivo viene inviato al Cittadino dall’INPS.  

Le versioni inviate sono due: una contenente tutti i dati sensibili e una contenente solo il 

giudizio finale per gli usi amministrativi. 

Se il giudizio finale prevede l’erogazione di provvidenze economiche, il Cittadino viene 

invitato ad inserire online i dati richiesti (ad esempio reddito personale, eventuale ricovero a 

carico dello Stato, frequenza a scuole o centri di riabilitazione, coordinate bancarie).  

Anche queste informazioni finiscono nella “banca dati” e completano il profilo della persona 

ai fini dell’invalidità civile, handicap e disabilità. E anche per queste procedure è bene farsi 

assistere da un patronato sindacale, un’associazione o un soggetto abilitato. 

Il procedimento si conclude con l’erogazione delle provvidenze economiche nei casi in cui ne 

sia riconosciuto il diritto sulla base dei requisiti sanitari e di diritto. 

I fascicoli elettronici dei verbali conclusi vengono archiviati nel Casellario Centrale di 

Invalidità gestito dall’INPS. 

Decorrenza dei benefici economici 

I benefici economici riconosciuti decorrono dal mese successivo alla data di presentazione 

della domanda di accertamento sanitario all'Azienda Usl. La Commissione può indicare, in via 

eccezionale e in base alla documentazione clinica visionata, una data successiva diversa. 

Decesso del richiedente 

Nel caso di decesso del richiedente il riconoscimento dello status di invalido civile, di cieco 

civile o di sordomuto, la Commissione Usl può, su formale istanza degli eredi, procedere 

all'accertamento sanitario esclusivamente in presenza di documentazione medica rilasciata da 

strutture pubbliche o convenzionate, in data antecedente al decesso, comprovanti, in modo 

certo, l'esistenza delle infermità e tali da consentire la formulazione di una esatta diagnosi ed 

un compiuto e motivato giudizio medico-legale. 

Il ricorso 

Nel caso la Commissione medica entro tre mesi dalla presentazione della domanda non fissi la 

visita di accertamento, l'interessato può presentare una diffida all'Assessorato regionale 

competente che provvede a fissare la visita entro il termine massimo di 270 giorni dalla data 
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di presentazione della domanda; se questo non accade (silenzio rigetto) si può ricorre al 

giudice ordinario. 

Avverso i verbali emessi dalle Commissioni mediche (Usl o periferiche) è possibile presentare 

ricorso, entro sei mesi dalla notifica del verbale, davanti al giudice ordinario con l'assistenza 

di un legale.  

Nel caso di ricorso è possibile farsi appoggiare da un patronato sindacale o da associazioni di 

categoria. 

L'aggravamento 

Chi ha ottenuto il riconoscimento dell'invalidità civile può presentare richiesta di 

aggravamento seguendo il medesimo iter fin qui illustrato.. 

.Qualora sia stato prodotto ricorso gerarchico avverso il giudizio della commissione preposta 

all'accertamento della invalidità e delle condizioni visive, le domande di aggravamento sono 

prese in esame soltanto dopo la definizione del ricorso stesso. Non è possibile quindi 

presentare richiesta di aggravamento se già si è avviato un procedimento di ricorso. 

 

Visite di revisione e certificati “a scadenza” 

L’indicazione riguarda tutti quei casi in cui nei verbali sia già stata prevista una revisione 

successiva. 

La Circolare INPS 131/2009 precisa che “le prestazioni per le quali sono già indicate negli 

archivi dell’Istituto le date di scadenza, verranno caricate in automatico nella procedura 

INVCIV2010 e potranno quindi essere gestite interamente con il nuovo iter procedurale. La 

programmazione dei calendari di visita dovrà ovviamente essere effettuata dall’ASL. Atteso 

che dalle procedure di revisione sono esclusi i soggetti di cui al DM 02/07/2007, il medico 

INPS che integra la Commissione medica, avrà cura di esaminare gli atti contenuti nel 

fascicolo sanitario della ASL relativamente ai soggetti portatori delle patologie ricomprese 

nel citato DM, al fine di escludere ogni ulteriore accertamento.” 

Si suggerisce a chi sia in possesso di un verbale (di invalidità o di handicap) a scadenza, di 

rivolgersi comunque alla propria Azienda USL per avere conferma della procedura adottata e 

dei tempi di attesa. Ricordiamo, infatti, che alla scadenza del verbale, decadono tutte le 

prestazioni economiche e i benefici (ad esempio, permessi e congedi lavorativi) 

precedentemente concessi. 

 

LA NUOVA NORMATIVA E PROCEDURA PER L’INVALIDITA’ CIVILE 

L'ART. 20 DEL DECRETO LEGGE 1° LUGLIO 2009, N. 78, CONVERTITO IN LEGGE CON MODIFICAZIONI DALLA 

LEGGE 3 AGOSTO 2009 N. 102, TITOLATO “CONTRASTO ALLE FRODI IN MATERIA DI INVALIDITÀ CIVILE”, 

ATTRIBUISCE ALL'INPS NUOVE COMPETENZE PER L'ACCERTAMENTO DELL'INVALIDITÀ CIVILE, CECITÀ CIVILE, 

http://www.handylex.org/stato/c281209.shtml
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SORDITÀ CIVILE, HANDICAP E DISABILITÀ CON L'INTENTO DI OTTENERE TEMPI PIÙ RAPIDI E MODALITÀ PIÙ CHIARE 

PER IL RICONOSCIMENTO DEI RELATIVI BENEFICI.  

LA NUOVA NORMATIVA RIVEDE PROFONDAMENTE LE MODALITÀ DI PRESENTAZIONE DELLE DOMANDE DI 

ACCERTAMENTO, LA VALUTAZIONE SANITARIA, LA CONCESSIONE DELLE PRESTAZIONI, IL RICORSO IN GIUDIZIO.  

L'INPS, CON DETERMINAZIONE N. 189 DEL 20 OTTOBRE 2009, DEFINISCE IL DISEGNO ORGANIZZATIVO E 

PROCEDURALE PER L’APPLICAZIONE DELL’ARTICOLO 20 DELLA LEGGE N. 102/2009 (MSG. 24477 DEL 

29/10/2009).  

LE NOVITÀ SOSTANZIALI SONO SINTETICAMENTE:  

• A DECORRERE DAL 1° GENNAIO 2010 LE DOMANDE VANNO PRESENTATE ALL'INPS ESCLUSIVAMENTE IN VIA 

TELEMATICA;  

• L’ISTITUTO TRASMETTE, IN TEMPO REALE E IN VIA TELEMATICA, LE DOMANDE ALLE ASL;  

• LE COMMISSIONI MEDICHE ASL SONO INTEGRATE DA UN MEDICO DELL’INPS QUALE COMPONENTE EFFETTIVO.  

INNOVAZIONI  

DAL 1° GENNAIO 2010 IL PROCESSO DI ACCERTAMENTO SANITARIO DI INVALIDITÀ CIVILE, CECITÀ CIVILE, 

SORDITÀ CIVILE, HANDICAP E DISABILITÀ, SARÀ CARATTERIZZATO DAI SEGUENTI ELEMENTI DI NOVITÀ:  

• LA CERTIFICAZIONE SANITARIA, COMPILATA ON LINE DAL MEDICO CERTIFICATORE, ATTIVA L’INPUT PER UNA 

NUOVA ISTANZA DI RICONOSCIMENTO DELLO STATO INVALIDANTE;  

• ALLA DOMANDA, COMPILATA ANCH'ESSA ON LINE, VERRÀ ABBINATO IL CERTIFICATO PRECEDENTEMENTE 

ACQUISITO;  

• COMPLETATA LA CONNESSIONE TRA I DUE MODULI (CERTIFICATO E SEZIONE DOMANDA), IL SISTEMA NE 

CONSENTE L'INOLTRO TELEMATICO ALL'INPS DIRETTAMENTE DA PARTE DEL RICHIEDENTE O PER IL TRAMITE DI UN 

PATRONATO;  

• IN FASE DI ACCERTAMENTO SANITARIO, LA COMPOSIZIONE DELLE COMMISSIONI ASL È INTEGRATA DALLA 

PRESENZA DI UN MEDICO DELL'INPS;  

• I VERBALI SANITARI SONO REDATTI IN FORMATO ELETTRONICO, A DISPOSIZIONE DEGLI UFFICI AMMINISTRATIVI 

PER GLI ADEMPIMENTI CONSEGUENTI;  

• GLI ACCERTAMENTI SANITARI CONCLUSI CON GIUDIZIO UNANIME DALLA COMMISSIONE SANITARIA PREVIA 

VALIDAZIONE DA PARTE DEL RESPONSABILE DEL CML TERRITORIALMENTE COMPETENTE, ALLORCHÉ COMPORTINO 

IL RICONOSCIMENTO DI UNA PRESTAZIONE ECONOMICA, DANNO LUOGO ALL’IMMEDIATA VERIFICA DEI REQUISITI 

SOCIO ECONOMICI, AL FINE DI CONTENERE AL MASSIMO I TEMPI DI CONCESSIONE ;  

• GLI ACCERTAMENTI SANITARI CONCLUSI CON GIUDIZIO A MAGGIORANZA SONO SOGGETTI A SUCCESSIVA VERIFICA 

CON RIESAME DEGLI ATTI O EVENTUALE DISPOSIZIONE DI UNA NUOVA VISITA. IN OGNI CASO, LA 

RAZIONALIZZAZIONE DEL FLUSSO PROCEDURALE TENDE A CONTENERE I TEMPI DELL’EVENTUALE CONCESSIONE;  
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• LA COMMISSIONE MEDICA SUPERIORE EFFETTUA IL MONITORAGGIO COMPLESSIVO DEI VERBALI E HA, 

COMUNQUE, FACOLTÀ DI ESTRARRE POSIZIONI DA SOTTOPORRE A ULTERIORI ACCERTAMENTI AGLI ATTI O CON 

DISPOSIZIONE DI NUOVA VISITA. ;  

• L'INPS DIVENTA UNICA CONTROPARTE NELL'AMBITO DEL CONTENZIOSO. NEL CASO IN CUI IL GIUDICE NOMINI UN 

CONSULENTE TECNICO, ALLE OPERAZIONI PERITALI DOVRÀ OBBLIGATORIAMENTE PRESENZIARE UN MEDICO INPS.  

DOMANDA  

L'ART. 20 RIGUARDA SIA LE DOMANDE DI ACCERTAMENTO DELLE MINORAZIONI CIVILI (INVALIDITÀ, CECITÀ E 

SORDITÀ) CHE LE DOMANDE DI ACCERTAMENTO DELL'HANDICAP (L. 104/1992) CHE QUELLE PER LA DISABILITÀ 

(L. 68/1999). LA DISPOSIZIONE PRESUPPONE CHE ESISTANO UNA RETE E UNA MODALITÀ DI COMUNICAZIONE 

UNIFORMI SU TUTTO IL TERRITORIO NAZIONALE CHE CONSENTANO IL PASSAGGIO DEI DATI IN TEMPO REALE 

(COMMA 3).  

A TAL FINE È STATA PREVISTA LA REALIZZAZIONE DI UN'APPLICAZIONE - CHE SARÀ DISPONIBILE SUL SITO 

WWW.INPS.IT - PRELEVABILE DAL CITTADINO O DAGLI ENTI DI PATRONATO. L'APPLICATIVO GESTIONALE 

CONTIENE I MODULI IN FORMATO ELETTRONICO DA UTILIZZARE PER LA PRESENTAZIONE DELLE DOMANDE, LA 

COMPILAZIONE DEI CERTIFICATI, LA REDAZIONE DEI VERBALI SANITARI.  

LA FASE DI PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA SI ARTICOLA IN DUE FASI:  

1. LA COMPILAZIONE DEL CERTIFICATO MEDICO (DIGITALE);  

2. LA PRESENTAZIONE TELEMATICA ALL’INPS DIRETTAMENTE, TRAMITE PATRONATO O TRAMITE LE ASSOCIAZIONI 

DI CATEGORIA DEI DISABILI.  

PER POTER COMPILARE LA CERTIFICAZIONE MEDICA ON LINE, I MEDICI DOVRANNO ESSERE ABILITATI (MSG. 29389 

DEL 16/12/2009, 29472 DEL 17/12/2009 E 29596 DEL 18/12/2009).  

L'ABILITAZIONE SARÀ RILASCIATA DALL'INPS SU RICHIESTA DEI SINGOLI MEDICI.  

IL MODULO DI RICHIESTA DI ABILITAZIONE AI SERVIZI TELEMATICI, DEBITAMENTE COMPILATO E SOTTOSCRITTO DAL 

MEDICO, DEVE ESSERE PRESENTATO DIRETTAMENTE AGLI UFFICI INPS.  

L'ISTITUTO, QUINDI, RILASCERÀ UN PIN CHE CONSENTIRÀ AL MEDICO CERTIFICATORE DI UTILIZZARE LA 

PROCEDURA NELLA PARTE RELATIVA ALLA CERTIFICAZIONE SANITARIA.  

COMPLETATA L’ACQUISIZIONE DEL CERTIFICATO MEDICO, IL SISTEMA GENERA UNA RICEVUTA CON UN NUMERO DI 

CERTIFICATO, CHE IL MEDICO STESSO CONSEGNA AL RICHIEDENTE AFFINCHÉ LO UTILIZZI PER L'ABBINAMENTO 

DELLA CERTIFICAZIONE MEDICA ALLA DOMANDA. IL CERTIFICATO MEDICO, DEVE ESSERE ABBINATO ALLA DOMANDA 

ENTRO IL TEMPO MASSIMO DI TRENTA GIORNI DAL SUO RILASCIO; SUPERATO TALE TERMINE, IL NUMERO DI 

CERTIFICATO IMPRESSO SULLA RICEVUTA NON SARÀ PIÙ UTILIZZABILE PER L’INOLTRO TELEMATICO DELLE 

DOMANDE.  

LA SEZIONE DOMANDA, DA COMPILARE A CURA DEL CITTADINO O DEGLI ENTI DI PATRONATO, DEVE CONTENERE:  
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• DATI ANAGRAFICI E DI RESIDENZA, COMPLETI DI CODICE FISCALE ;  

• TIPOLOGIA DELLA DOMANDA: INVALIDITÀ, CECITÀ, SORDITÀ, HANDICAP, DISABILITÀ (UN’ UNICA DOMANDA PUÒ 

CONTENERE PIÙ RICHIESTE);  

• PRIMO RICONOSCIMENTO/AGGRAVAMENTO;  

• DATI ANAGRAFICI EVENTUALE TUTORE;  

• INDICAZIONE DI DOMICILIO PROVVISORIO;  

• INDIRIZZO E-MAIL PER EVENTUALI COMUNICAZIONI.  

LA PROCEDURA CONSENTE L’INVIO DELLA DOMANDA SOLO SE COMPLETA IN TUTTE LE SUE PARTI. AD INVIO 

CORRETTAMENTE AVVENUTO IL SISTEMA RILASCIA RICEVUTA DELL’ACCETTAZIONE DELLA DOMANDA CONTENENTE:  

• SEDE INPS PRESSO CUI È STATA PRESENTATA LA DOMANDA;  

• ANAGRAFICA DELL’ISTANTE;  

• DATA DI PRESENTAZIONE;  

• ACCERTAMENTO/I RICHIESTO/I;  

• EVENTUALE PATRONATO O ASSOCIAZIONE DI CATEGORIA (IDENTIFICATIVO INTERNO DEL PATRONATO O 

DELL’ASSOCIAZIONE DI CATEGORIA);  

• NUMERO DI PROTOCOLLO DELLA DOMANDA;  

• NUMERO DOMUS.  

AL FINE DI CONSENTIRE LA DEFINIZIONE DELLE DATE DI VISITA CONTESTUALMENTE ALLA PRESENTAZIONE DELLA 

DOMANDA, L’INPS METTE A DISPOSIZIONE DELLE ASL UN SISTEMA DI GESTIONE DI UN’AGENDA APPUNTAMENTI 

PER LA CALENDARIZZAZIONE DELLE VISITE E DI INVITO A VISITA.  

PERTANTO NELLA RICEVUTA, COME VALORE AGGIUNTO, POTRÀ ESSERE È PRESENTE LA DATA DI CONVOCAZIONE A 

VISITA .  

IL CITTADINO PUÒ, IN CASO DI IMPEDIMENTO, MODIFICARE LA DATA DI VISITA PROPOSTA DAL SISTEMA UNA SOLA 

VOLTA ED ENTRO LIMITI DI TEMPO PREDEFINITI. SE ASSENTE ALLA VISITA, VERRÀ COMUNQUE NUOVAMENTE 

CONVOCATO. LA MANCATA PRESENTAZIONE ANCHE ALLA SUCCESSIVA VISITA SARÀ CONSIDERATA A TUTTI GLI 

EFFETTI COME UNA RINUNCIA ALLA DOMANDA, CON PERDITA DI EFFICACIA DELLA STESSA  

TUTTO IL PROCESSO AMMINISTRATIVO E SANITARIO, NONCHÉ LO STATO DI LAVORAZIONE DELLA DOMANDA 

SUCCESSIVAMENTE ALLA CONCLUSIONE DELLA FASE SANITARIA SARÀ CONSULTABILE DAL CITTADINO O DAGLI ENTI 

DI PATRONATO DIRETTAMENTE SUL SITO WWW.INPS.IT, ATTRAVERSO UN PIN RILASCIATO DALL'ISTITUTO. PER 

OTTENERE IL PIN IL CITTADINO POTRÀ FARNE RICHIESTA TELEFONANDO AL CONTACT CENTER INPS (803164) O 

DIRETTAMENTE SUL SITO DELL’INPS, SEZIONE DEI SERVIZI ON LINE (INSERENDO I DATI RICHIESTI SARANNO 

VISUALIZZATI I PRIMO OTTO CARATTERI DEL PIN; LA SECONDA PARTE DEL CODICE SARÀ SUCCESSIVAMENTE 
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RECAPITATA PER POSTA ORDINARIA). I CITTADINI AI QUALI NON PUÒ ESSERE RILASCIATO IL PIN ATTRAVERSO LE 

MODALITÀ SOPRADESCRITTE PERCHÉ L’ISTITUTO NON DISPONE DEI DATI ANAGRAFICI, DEVONO RICHIEDERLO 

DIRETTAMENTE PRESSO GLI UFFICI INPS PORTANDO CON SÉ UN DOCUMENTO D’IDENTITÀ VALIDO E IL CODICE 

FISCALE/TESSERA SANITARIA.  

PER I MINORI NON ANCORA IN POSSESSO DEL DOCUMENTO D’IDENTITÀ È SUFFICIENTE ESIBIRE IL CODICE FISCALE O 

LA TESSERA SANITARIA.  

ACCERTAMENTO SANITARIO  

L’ISTANTE VIENE VISITATO DALLA COMMISSIONE MEDICA ASL INTEGRATA DAL MEDICO INPS. L'ISTANTE PUÒ,  

QUALORA SUSSISTANO LE CONDIZIONI PER RICHIEDERE LA VISITA DOMICILIARE, ATTRAVERSO IL PROPRIO MEDICO 

ABILITATO, RICHIEDERE VISITA DOMICILIARE. INFATTI IL MEDICO, IN QUESTO CASO, COMPILA ED INVIA (SEMPRE 

PER VIA TELEMATICA, COLLEGANDOSI AL SITO DELL’INPS) IL CERTIFICATO MEDICO DI RICHIESTA VISITA 

DOMICILIARE, ALMENO 5 GIORNI PRIMA DELLA DATA GIÀ FISSATA PER LA VISITA AMBULATORIALE.  

IL PRESIDENTE DELLA COMMISSIONE SI PRONUNCIA IN MERITO ALLA CERTIFICAZIONE E DISPONE O MENO LA VISITA 

DOMICILIARE.  

GLI ACCERTAMENTI SANITARI CONCLUSI CON GIUDIZIO A MAGGIORANZA SONO SOGGETTI A SUCCESSIVA VERIFICA 

CON RIESAME DEGLI ATTI O EVENTUALE DISPOSIZIONE DI UNA NUOVA VISITA. IN OGNI CASO, LA 

RAZIONALIZZAZIONE DEL FLUSSO PROCEDURALE TENDE A CONTENERE I TEMPI DELL’EVENTUALE CONCESSIONE.  

CONTESTUALMENTE ALLA EMANAZIONE DELLE NUOVE DISPOSIZIONI IN MATERIA, IL MINISTERO DELLA SALUTE HA 

NOMINATO UNA COMMISSIONE CON IL COMPITO DI AGGIORNARE LE TABELLE INDICATIVE DELLE PERCENTUALI DI 

INVALIDITÀ (COMMA 6).  

VERIFICHE ORDINARIE  

L’ISTITUTO EFFETTUERÀ DELLE VERIFICHE ORDINARIE NELLA MISURA TRA IL 2 ED IL 5% SUI VERBALI DEFINITI 

ANNUALMENTE DALLA COMMISSIONE MEDICA ASL, INDIPENDENTEMENTE DAL LORO ESITO, ATTRAVERSO UN 

CONTROLLO DA PARTE DI CENTRI MEDICO LEGALI DISLOCATI IN REGIONI DIVERSE DA QUELLE IN CUI È AVVENUTO 

L'ACCERTAMENTO, AL FINE DI REALIZZARE OBIETTIVI DI OMOGENEIZZAZIONE VALUTATIVA CON MODALITÀ DI 

INTERAZIONE TERRITORIALE.  

VERIFICHE STRAORDINARIE  

IL PIANO DI VERIFICHE STRAORDINARIE SULLA PERMANENZA DELLO STATO INVALIDANTE PROGRAMMATO PER 

L'ANNO 2010, PREVEDE L'EFFETTUAZIONE DI 100.000 VISITE.  

FUNZIONE DI CONCESSIONE  

LA CONCESSIONE DELLE PROVVIDENZE ECONOMICHE È ESPRESSAMENTE ATTRIBUITA ALLE REGIONI DALL'ARTICOLO 

130 DEL DECRETO LEGISLATIVO 31 MARZO 1998, N. 112.  
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CON ACCORDO QUADRO TRA IL MINISTRO DEL LAVORO, DELLA SALUTE E DELLE POLITICHE SOCIALI E LA 

CONFERENZA PERMANENTE PER I RAPPORTI TRA LO STATO, LE REGIONI E LE PROVINCE AUTONOME DI TRENTO E 

DI BOLZANO, VENGONO DISCIPLINATE LE MODALITÀ ATTRAVERSO LE QUALI SONO AFFIDATE ALL’INPS LE 

ATTIVITÀ RELATIVE ALL’ESERCIZIO DELLE FUNZIONI CONCESSORIE PER L'INVALIDITÀ CIVILE, CECITÀ, SORDITÀ, 

HANDICAP E DISABILITÀ.  

PER I VERBALI CHE POSSONO DARE DIRITTO AD UN RICONOSCIMENTO ECONOMICO, L’INTERESSATO VIENE 

INVITATO A COMPLETARE, L’INSERIMENTO DEI DATI NECESSARI PER L’ACCERTAMENTO DEI REQUISITI SOCIO-

ECONOMICI E DELLA MODALITÀ DI PAGAMENTO RICHIESTA.  

SULLA SCORTA DEI DATI COMUNICATI, GLI UFFICI INPS COMPETENTI EFFETTUERANNO I CONTROLLI 

AMMINISTRATIVI E REDDITUALI E, SE VIENE RICONOSCIUTO IL DIRITTO, PROCEDERANNO ALLA LIQUIDAZIONE DELLA 

PRESTAZIONE ECONOMICA.  

ALL’INTERESSATO VERRÀ INVIATA COMUNICAZIONE DI EROGAZIONE O REIEZIONE DELLA PRESTAZIONE.  

RICORSI  

AVVERSO IL MANCATO RICONOSCIMENTO SANITARIO È AMMESSO IL SOLO RICORSO IN GIUDIZIO ENTRO 180 GIORNI 

- A PENA DI DECADENZA - DALLA NOTIFICA DEL VERBALE SANITARIO. LE RECENTI INNOVAZIONI NON PREVEDONO 

L'INTRODUZIONE DEL RICORSO AMMINISTRATIVO NÉ DI ALTRE FORME DI CONTENIMENTO DEL CONTENZIOSO.  

LA RECENTE NORMATIVA INTRODUCE LA QUALIFICAZIONE DELL’INPS COME UNICO LEGITTIMATO PASSIVO.  

L'INPS DIVENTA UNICA “CONTROPARTE” NEI PROCEDIMENTI GIURISDIZIONALI CIVILI RELATIVI A PRESTAZIONI 

SANITARIE PREVIDENZIALI ED ASSISTENZIALI. NEL CASO IN CUI IL GIUDICE NOMINI UN CONSULENTE TECNICO 

D’UFFICIO, ALLE INDAGINI ASSISTE UN MEDICO LEGALE DELL’ INPS. IL CONSULENTE NOMINATO HA L'OBBLIGO, A 

PENA DI NULLITÀ, DI INVIARE APPOSITA COMUNICAZIONE SULL'INIZIO DELLE OPERAZIONI PERITALI AL DIRETTORE 

DELLA SEDE PROVINCIALE DELL’INPS COMPETENTE (COMMA 5).  

NUOVA PROCEDURA ON-LINE  

SUL SITO WWW.INPS.IT SARÀ DISPONIBILE LA NUOVA PROCEDURA CUI OGNI UTENTE AUTORIZZATO POTRÀ 

ACCEDERE - AI VARI LIVELLI - TRAMITE PIN PER LA CONSULTAZIONE O LA GESTIONE DELLE FASI DI PROPRIA 

COMPETENZA.  

GLI UTENTI AUTORIZZATI ALL'ACCESSO SONO:  

• CITTADINI RICHIEDENTI E/O I SOGGETTI DA QUESTI AUTORIZZATI  

• MEDICI CERTIFICATORI  

• ENTI DI PATRONATO  

• ASSOCIAZIONI DI CATEGORIA DEI DISABILI (ANMIC, ENS, UIC, ANFFAS)  
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LO STATO DI HANDICAP, L'ACCERTAMENTO, COME LEGGERE I VERBALI DI INVALIDITÀ E DI 

HANDICAP 

 

STATO DI HANDICAP: DEFINIZIONI 

Lo stato di handicap, diverso da quello di minorazione civile, è definito e graduato dalla 

Legge 104/1992. 

Il primo comma dell'articolo 3 della Legge 104/1992 precisa: "È persona handicappata colui 

che presenta una minorazione fisica, psichica o sensoriale, stabilizzata o progressiva, 

che causa difficoltà di apprendimento, di relazione o di integrazione lavorativa e tale 

da determinare un processo di svantaggio sociale o di emarginazione". 

Il terzo comma dello stesso articolo, definisce la connotazione di gravità: "Qualora la 

minorazione, singola o plurima, abbia ridotto l'autonomia personale, correlata all'età, in 

modo da rendere necessario un intervento assistenziale permanente, continuativo e globale 

nella sfera individuale o in quella di relazione, la situazione assume connotazione di 

gravità." 

L'accertamento dell'handicap è effettuato dalle specifiche Commissioni operanti presso ogni 

Azienda Usl. Si tratta delle medesime Commissioni che accertano le minorazioni civili, 

integrate da un operatore sociale e da uno specialista nella patologia da esaminare. 

Diversamente dalla valutazione delle minorazioni civili, quella per individuare e definire 

l'handicap si basa su criteri medico-sociali e non medico-legali o percentualistici. 

 

L'ACCERTAMENTO DELL'HANDICAP 

L'handicap è la situazione di svantaggio sociale che dipende dalla disabilità o menomazione e 

dal contesto sociale di riferimento in cui una persona vive (art. 3 comma 1, Legge 104/1992). 

L'handicap viene considerato grave quando la persona necessita di un intervento assistenziale 

permanente, continuativo e globale nella sfera individuale o in quella di relazione (art. 3 

comma 3, Legge 104/1992). 

Una persona può ottenere sia la certificazione di invalidità civile, cecità o sordomutismo che 

quella di handicap. 

Anche le persone con invalidità diverse (di guerra, per servizio, di lavoro) possono richiedere 

la certificazione di handicap. 

La Commissione Usl 

L'handicap è valutato da una Commissione operante presso ogni Azienda Usl. 

La Commissione è composta da un medico specialista in medicina legale che assume le 

funzioni di presidente e da due medici di cui uno scelto prioritariamente tra gli specialisti in 

medicina del lavoro. I medici sono scelti tra i medici dipendenti o convenzionati della Usl 

http://www.handylex.org/stato/l050292.shtml#a3
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territorialmente competente. 

La Commissione è la medesima che accerta l'invalidità civile, ma è integrata da un operatore 

sociale e un esperto nei casi da esaminare. 

Alla Commissione partecipa, di volta in volta, un sanitario in rappresentanza, 

rispettivamente, dell'Associazione nazionale dei mutilati ed invalidi civili (ANMIC), dell'Unione 

italiana ciechi (UIC), dell'Ente nazionale per la protezione e l'assistenza ai sordomuti (ENS) e 

dell'Associazione nazionale delle famiglie dei fanciulli ed adulti subnormali (ANFFAS), ogni 

qualvolta devono pronunciarsi su invalidi appartenenti alle rispettive categorie. 

Dal 1 gennaio 2010, la Commissione è integrata da un medico INPS quale componente 

effettivo. 

Come si richiede il riconoscimento 

La richiesta di riconoscimento di handicap va presentata, dall'interessato o da chi lo 

rappresenta legalmente (genitore, tutore, curatore), all’INPS territorialmente competente. 

La presentazione della domanda, informatizzata dal gennaio 2010, deve rispettare alcuni 

precisi passaggi. 

1. Il certificato del medico curante. Per prima cosa bisogna rivolgersi al medico curante 

(medico certificatore) per il rilascio del certificato introduttivo. 

Basandosi sui modelli di certificazione predisposti dall’INPS, il medico attesta la natura delle 

infermità invalidanti, riporta i dati anagrafici, le patologie invalidanti da cui il soggetto è 

affetto con l’indicazione obbligatoria dei codici nosologici internazionali (ICD-9). Deve, se 

presenti, indicare le patologie elencate nel Decreto Ministeriale 2 agosto 2007 che indica le 

patologie stabilizzate o ingravescenti che danno titolo alla non rivedibilità. Infine deve 

indicare l’eventuale sussistenza di una patologia oncologica in atto. 

Questo certificato va compilato su supporto informatico ed inviato telematicamente. I medici 

certificatori, per eseguire questa operazione, devono essere “accreditati” presso il sistema 

richiedendo un PIN che li identificherà in ogni successiva certificazione. 

Una volta compilato il certificato, il sistema informatizzato genera un codice univoco che il 

medico consegna all’interessato. Il medico deve anche stampare e consegnare il certificato 

introduttivo firmato in originale, che il Cittadino deve poi esibire al momento della visita. 

La ricevuta indica il numero di certificato che il Cittadino deve riportare nella domanda per 

l’abbinamento dei due documenti. 

Il certificato ha validità 30 giorni: se non si presenta in tempo la domanda, il certificato scade 

e bisogna richiederlo nuovamente al medico. 

2. La presentazione della domanda all’INPS. La domanda di accertamento può essere 

presentata solo per via telematica. Il Cittadino può farlo autonomamente, dopo aver 

acquisito il PIN (un codice numerico personalizzato), oppure attraverso gli enti abilitati: 

associazioni di categoria, patronati sindacali, CAAF, altre organizzazioni. 

Il PIN può essere richiesto direttamente dal sito dell’Inps, sezione dei Servizi on line 

(inserendo i dati richiesti saranno visualizzati i primo otto caratteri del PIN; la seconda parte 

http://www.inps.it/
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del codice sarà successivamente recapitata per posta ordinaria) oppure, in alternativa, 

tramite il Contact Center INPS (numero 803164). 

Nella fase della presentazione si abbina il certificato rilasciato dal medico (presente nel 

sistema) alla domanda che si sta presentando. 

Nella domanda sono da indicare i dati personali e anagrafici, il tipo di riconoscimento 

richiesto (handicap, invalidità, disabilità), le informazioni relative alla residenza e 

all’eventuale stato di ricovero. 

Il Cittadino può indicare anche una casella di posta elettronica (che se è certificata consente 

comunicazioni valide da un punto di vista burocratico) per ricevere le informazioni sul flusso 

del procedimento che lo riguarda.  

Tutte le “fasi di avanzamento” possono essere consultate anche online nel sito dell’INPS, sia 

dal Cittadino che dai soggetti abilitati grazie al codice di ingresso (PIN). 

E' bene ricordare che l'accertamento dell'handicap può essere richiesto anche 

contemporaneamente alla domanda di accertamento dell'invalidità: non è, cioè, necessario 

presentare due domande distinte, 

La ricevuta e la convocazione a visita 

Per ogni domanda inoltrata, il sistema informatico genera una ricevuta con il protocollo della 

domanda. 

La procedura informatica propone poi un’agenda di date disponibili per l’accertamento presso 

la Commissione dell’Azienda USL. 

Il Cittadino, può scegliere la data di visita o indicarne una diversa da quella proposta, 

scegliendola tra le ulteriori date indicate dal sistema. 

Vengono fissati indicativamente dei nuovi limiti temporali:  

- per l’effettuazione delle visite ordinarie è previsto un tempo massimo di 30 giorni dalla 

data di presentazione della domanda; 

- in caso di patologia oncologica ai sensi dell’art. 6 della Legge n. 80/06 o per patologia 

ricompresa nel DM 2 agosto 2007, il limite temporale scende a 15 giorni. 

Se non è possibile, in tempo reale, fissare la visita entro l’arco temporale massimo, a causa 

dell’indisponibilità di date nell’agenda, la procedura può segnalare date successive al limite 

previsto, oppure registrare la domanda e riservarsi di definire in seguito la prenotazione della 

visita.  

Una volta definita la data di convocazione, l’invito a visita è visibile nella procedura 

informatica (visualizzato nel sito internet) e viene comunicato con lettera raccomandata con 

avviso di ricevimento, all’indirizzo e alla email eventualmente comunicata. 

Nelle lettere di invito a visita sono riportati i riferimenti della prenotazione (data, orario, 

luogo di visita), delle avvertenze riguardanti la documentazione da portare all’atto della 

visita (documento di identità valido; stampa originale del certificato firmata dal medico 

certificatore; documentazione sanitaria, ecc.), e delle modalità da seguire in caso di 
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impedimento a presentarsi a visita, nonché le conseguenze che possono derivare dalla 

eventuale assenza alla visita. 

Nella stessa lettera viene ricordato che: 

- il Cittadino può farsi assistere, durante la visita, da un suo medico di fiducia; 

- in caso di impedimento, può chiedere una nuova data di visita collegandosi al sito dell’Inps e 

accedendo al Servizio online con il proprio codice di identificazione personale (PIN); 

- se assente alla visita, verrà comunque nuovamente convocato. La mancata presentazione 

anche alla successiva visita sarà considerata a tutti gli effetti come una rinuncia alla 

domanda, con perdita di efficacia della stessa. 

Visita domiciliare 

Nel caso in cui la persona sia intrasportabile (il trasporto comporta un grave rischio per 

l’incolumità e la salute della persona) è possibile richiedere la visita domiciliare. 

Anche in questo caso la procedura è informatizzata e spetta al medico abilitato a rilasciare il 

certificato introduttivo. 

Il certificato medico di richiesta visita domiciliare va inoltrato almeno 5 giorni prima della 

data già fissata per la visita ambulatoriale.  

È poi il Presidente della Commissione dell’Azienda USL a valutare il merito della 

certificazione e dispone o meno la visita domiciliare.  

In caso di accoglimento, il Cittadino viene informato della data e dell’ora stabilita per la 

visita domiciliare, altrimenti viene indicata una nuova data di invito a visita ambulatoriale. 

Tali comunicazioni saranno notificate con le modalità già descritte (visualizzazione sul sito 

internet, eventuale invio per posta elettronica, lettera raccomandata). 

La visita 

La visita avviene presso la Commissione della Azienda USL competente che, dal 1 gennaio 

2010 è - in forza dell’articolo 20 della Legge 102/2009 - integrata con un medico dell’INPS. 

La Commissione accede al fascicolo elettronico contenente la domanda e il certificato 

medico. La persona può farsi assistere – a sue spese da un medico propria fiducia. 

Al termine della visita, viene redatto il verbale elettronico, riportando l’esito, i codici 

nosologici internazionali (ICD-9) e l’eventuale indicazione di patologie indicate nel Decreto 2 

agosto 2007 che comportano l’esclusione di successive visite di revisione. 

Sono abilitati all’accesso a questi dati solo alcuni medici e funzionari, per contenere il rischio 

di abusi relativi alla riservatezza dei dati. 

Tutta la documentazione sanitaria presentata nel corso della visita viene conservata e 

acquisita agli atti dall’Azienda USL. 

In caso di assenza a visita senza giustificato motivo, la domanda viene rigettata. Il Cittadino 

dovrà presentare una nuova domanda, previo rilascio del certificato da parte del medico 

curante. 

 



20 

 

La verifica 

Come già detto, le Commissioni ASL sono integrate con un medico dell’INPS e questo può 

rappresentare un vantaggio in termini di tempi, oltre che – sicuramente – di risparmi di 

gestione. 

Infatti, se al termine della visita viene approvato all’unanimità, il verbale, validato dal 

Responsabile del Centro Medico Legale dell’INPS è considerato definitivo. 

Se al termine della visita di accertamento, invece, il parere non è unanime, l’INPS sospende 

l’invio del verbale e acquisisce gli atti che vengono esaminati dal Responsabile del Centro 

Medico Legale dell’INPS. Questi può validare il verbale entro 10 giorni oppure procedere ad 

una nuova visita nei successivi 20 giorni. 

La visita, in questo caso, viene effettuata, oltre che da un medico INPS (diverso da quello 

presente in Commissione ASL), da un medico rappresentante delle associazioni di categoria 

(ANMIC, ENS, UIC, ANFFAS) e, nel caso di valutazione dell’handicap, da un operatore sociale 

(per le certificazioni relative alla Legge 104/1992 e 68/1999). 

La Commissione medica può avvalersi della consulenza di un medico specialista della 

patologia oggetto di valutazione. Le consulenze potranno essere effettuate da medici 

specialisti INPS o da medici già convenzionati con l’Istituto. 

L’invio del verbale 

Il verbale definitivo viene inviato al Cittadino dall’INPS.  

Le versioni inviate sono due: una contenente tutti i dati sensibili e una contenente solo il 

giudizio finale per gli usi amministrativi. 

Se il giudizio finale prevede l’erogazione di provvidenze economiche, il Cittadino viene 

invitato ad inserire online i dati richiesti (ad esempio reddito personale, eventuale ricovero a 

carico dello Stato, frequenza a scuole o centri di riabilitazione, coordinate bancarie).  

Anche queste informazioni finiscono nella “banca dati” e completano il profilo della persona 

ai fini dell’invalidità civile, handicap e disabilità. E anche per queste procedure è bene farsi 

assistere da un patronato sindacale, un’associazione o un soggetto abilitato. 

I fascicoli elettronici dei verbali conclusi vengono archiviati nel Casellario Centrale di 

Invalidità gestito dall’INPS. 

Il ricorso 

Nel caso la Commissione medica entro tre mesi dalla presentazione della domanda non fissi la 

visita di accertamento, l'interessato può presentare una diffida all'Assessorato regionale 

competente che provvede a fissare la visita entro il termine massimo di 270 giorni dalla data 

di presentazione della domanda; se questo non accade (silenzio rigetto) si può ricorre al 

giudice ordinario. 

Avverso i verbali emessi dalle Commissioni mediche (Usl o periferiche) è possibile presentare 

ricorso, entro sei mesi dalla notifica del verbale, davanti al giudice ordinario con l'assistenza 

di un legale.  



21 

 

Nel caso di ricorso è possibile farsi appoggiare da un patronato sindacale o da associazioni    

di categoria. 

L'aggravamento 

Chi ha ottenuto il riconoscimento dell'invalidità civile può presentare richiesta di 

aggravamento seguendo il medesimo iter fin qui illustrato.. 

.Qualora sia stato prodotto ricorso gerarchico avverso il giudizio della commissione preposta 

all'accertamento della invalidità e delle condizioni visive, le domande di aggravamento sono 

prese in esame soltanto dopo la definizione del ricorso stesso. Non è possibile quindi 

presentare richiesta di aggravamento se già si è avviato un procedimento di ricorso. 

Visite di revisione e certificati “a scadenza” 

L’indicazione riguarda tutti quei casi in cui nei verbali sia già stata prevista una revisione 

successiva. 

La Circolare INPS 131/2009 precisa che “le prestazioni per le quali sono già indicate negli 

archivi dell’Istituto le date di scadenza, verranno caricate in automatico nella procedura 

INVCIV2010 e potranno quindi essere gestite interamente con il nuovo iter procedurale. La 

programmazione dei calendari di visita dovrà ovviamente essere effettuata dall’ASL. Atteso 

che dalle procedure di revisione sono esclusi i soggetti di cui al DM 02/07/2007, il medico 

INPS che integra la Commissione medica, avrà cura di esaminare gli atti contenuti nel 

fascicolo sanitario della ASL relativamente ai soggetti portatori delle patologie ricomprese 

nel citato DM, al fine di escludere ogni ulteriore accertamento.” 

Si suggerisce a chi sia in possesso di un verbale (di invalidità o di handicap) a scadenza, di 

rivolgersi comunque alla propria Azienda USL per avere conferma della procedura adottata e 

dei tempi di attesa. Ricordiamo, infatti, che alla scadenza del verbale, decadono tutte le 

prestazioni economiche e i benefici (ad esempio, permessi e congedi lavorativi) 

precedentemente concessi. 

IL VERBALE DI INVALIDITÀ 

Alle persone che abbiano richiesto l'accertamento di una minorazione civile (invalidità civile, 

cecità civile, sordomutismo), viene consegnato in seguito alla visita di valutazione il relativo 

verbale (il cosiddetto Modello Asan) 

Il verbale non è per tutti di semplice lettura. Vediamo quindi in sintesi come è articolato e 

come leggerlo. 

Il verbale è distinto in quattro parti. 

La prima parte 

Riporta i dati anagrafici ed amministrativi e cioè i dati utili ad individuare il richiedente e il 

suo stato civile. Inoltre sono riportati i motivi di presentazione della domanda e la tipologia di 

accertamento (primo accertamento, revisione d'ufficio, aggravamento, riduzione ecc.). 

http://www.handylex.org/stato/c281209.shtml
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Viene inoltre indicata la data delle seduta e la data di definizione e viene precisato se si è 

trattato di visita domiciliare o ambulatoriale. 

La seconda parte 

Riporta il giudizio diagnostico della Commissione. Viene descritta l'anamnesi, segnalati gli 

eventuali accertamenti disposti e la documentazione acquisita. 

Le diagnosi delle patologie accertate devono recare anche il relativo codice internazionale 

(ICD). 

Sono poi contrassegnate le principali disabilità accertate (psichiche, sensoriali, fisiche, 

neurologiche, respiratorie, cardiocircolatorie) e le relative cause o concause (malformazioni 

congenite, malattie infettive, traumi del traffico, traumi domestici, altre cause violente, 

intervento chirurgico mutilante). 

La terza parte 

Riporta il giudizio espresso dalla Commissione in seguito alla visita e alla valutazione della 

documentazione prodotta. È particolarmente importante perché consente di individuare con 

chiarezza lo status accertato e a quali diritti dà luogo. 

La quarta parte 

Reca le firme del presidente, del segretario, del medico ULSS, del medico del lavoro e del 

medico di categoria. 

COME LEGGERE I VERBALI DI INVALIDITÀ E DI HANDICAP 

A chi richiede l'accertamento dell'invalidità civile, della cecità civile, del sordomutismo o 

dell'handicap, viene rilasciato, dopo una visita specifica, un verbale che definisce lo status 

dell'interessato e il grado di invalidità. Il verbale non è sempre di immediata ed agevole 

lettura. Non sempre si conoscono i benefici e le eventuali provvidenze economiche che da 

quel verbale derivano. 

Questo servizio ti aiuta a leggere il tuo verbale di invalidità o di handicap e di conoscere, in 

sintesi, i benefici che ne derivano. 

Come fare? Nel tuo verbale di invalidità civile controlla quale sia la definizione riportata e 

barrata dalla Commissione di accertamento. 

Una volta individuata la definizione corrispondente, clicca su [benefici] 

Le definizioni per le minorazioni civili presenti nei verbali solitamente sono: 

 non invalido - assenza di patologia o con una riduzione delle capacità inferiore ad 1/3. 

 [benefici] 

 invalido con riduzione permanente della capacità lavorativa in misura superiore ad 1/3 

(art. 2, L. 118/1971). [benefici] 

 invalido con riduzione permanente della capacità lavorativa in misura superiore ai 2/3 

(artt. 2 e 13, L. 118/1971). [benefici] 

http://www.handylex.org/schede/benefici/cod01.shtml
http://www.handylex.org/schede/benefici/cod02.shtml
http://www.handylex.org/schede/benefici/cod03.shtml
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 invalido con riduzione permanente con invalidità pari o superiore al 74% (artt. 2 e 13, 

L. 118/1971). [benefici] 

 invalido con totale e permanente inabilità lavorativa (artt. 2 e 12, L. 118/1971): 

100%. [benefici] 

 invalido con totale e permanente inabilità lavorativa 100% e impossibilità a deambulare 

senza l'aiuto permanente di un accompagnatore (L. 18/1980 e L. 508/1988). [benefici] 

 invalido con totale e permanente inabilità lavorativa 100% e con necessità di assistenza 

continua non essendo in grado di svolgere gli atti quotidiani della vita (L. 18/1980 e L. 

508/1988). [benefici] 

 minore con difficoltà persistenti a svolgere le funzioni proprie dell'età o con perdita 

uditiva superiore a 60 decibel nell'orecchio migliore nelle frequenze 500, 1000, 2000 

hertz (L. 289/1990). [benefici] 

 cieco con residuo visivo non superiore ad un ventesimo in entrambi gli occhi con 

eventuale correzione (L. 382/1970 e 508/1988). [benefici] 

 cieco assoluto (L. 382/1970 e L. 508/1988). [benefici] 

 sordomuto (L. 381/1970 e L. 508/1988). [benefici] 

 ultra65enne con difficoltà persistenti a svolgere le funzioni proprie della sua età (art. 9 

D.Lgs. 509/1988).[benefici] 

 ultra65enne con impossibilità a deambulare senza l'aiuto permanente di un 

accompagnatore (L. 18/1980 e L. 508/1988). [benefici] 

 ultra65enne con necessità di assistenza continua non essendo in grado di svolgere gli 

atti quotidiani della vita (L. 18/1980 e L. 508/1988). [benefici] 

Puoi effettuare la stessa operazione con il tuo verbale di handicap (Legge 104/1992). Le 

definizioni per le minorazioni civili solitamente sono: 

1. Persona non handicappata 

2. Persona con handicap (articolo 3, comma 1, Legge 104/1992) [benefici] 

3. Persona con handicap con connotazione di gravità (articolo 3, comma 3, Legge 104/1992) 

[benefici] 

4. Persona con handicap superiore ai 2/3 (articolo 21, Legge 104/1992) [benefici] 

 

I PERMESSI LAVORATIVI LEGGE 104/1992: GLI AVENTI DIRITTO 

È necessario comprendere chi siano gli “aventi diritto”, cioè quali siano quei lavoratori che 

possono richiedere l’accesso ai permessi previsti dall'articolo 33 della Legge 104/1992. È da 

http://www.handylex.org/schede/benefici/cod03a.shtml
http://www.handylex.org/schede/benefici/cod04.shtml
http://www.handylex.org/schede/benefici/cod05.shtml
http://www.handylex.org/schede/benefici/cod06.shtml
http://www.handylex.org/schede/benefici/cod07.shtml
http://www.handylex.org/schede/benefici/cod08.shtml
http://www.handylex.org/schede/benefici/cod09.shtml
http://www.handylex.org/schede/benefici/cod10.shtml
http://www.handylex.org/schede/benefici/cod11.shtml
http://www.handylex.org/schede/benefici/cod05a.shtml
http://www.handylex.org/schede/benefici/cod05b.shtml
http://www.handylex.org/schede/benefici/codH2.shtml
http://www.handylex.org/schede/benefici/codH3.shtml
http://www.handylex.org/schede/benefici/codH4.shtml
http://www.handylex.org/stato/l050292.shtml#a33
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far notare subito che gli aventi diritto ai permessi lavorativi non sono gli stessi che possono 

anche richiedere i due anni di congedo retribuito (di cui parliamo nelle pagine successive). 

Per quella seconda agevolazione la normativa è infatti (per ora) molto più restrittiva. 

Hanno diritto ai permessi lavorativi retribuiti, con diverse modalità, criteri e condizioni, la 

madre lavoratrice, o – in alternativa – il lavoratore padre, entro i primi tre anni di vita del 

bambino; la madre lavoratrice, o – in alternativa – il lavoratore padre, dopo il compimento 

del terzo anno di vita del bambino disabile e poi a seguire nella maggiore età; i parenti o gli 

affini che assistono la persona disabile non ricoverata in istituto. 

Hanno infine diritto ai permessi lavorativi i lavoratori disabili in possesso del certificato di 

handicap grave. 

I permessi spettano anche nel caso in cui i genitori siano adottivi o affidatari, in quest’ultimo 

caso solo nell’ipotesi di disabili minorenni. L’affidamento infatti può riguardare soltanto 

soggetti minorenni (articolo 2, Legge 149/2001). 

Primi tre anni di vita 

Entro i primi tre anni di vita del figlio con handicap in situazione di gravità, accertato dalla 

Commissione dell’Azienda USL prevista dalla Legge 104/1992, la lavoratrice madre, o – in 

alternativa – il padre lavoratore, ha diritto a prolungare il periodo di astensione facoltativa 

già prevista dalla legge di tutela della maternità. 

Il prolungamento dell’assenza facoltativa è coperto da contribuzione figurativa utile ai fini 

dell’anzianità di servizio. Inoltre, sotto il profilo retributivo, gode di un’indennità giornaliera 

pari al 30% della retribuzione. 

Se si sceglie di non fruire di questa opportunità è possibile usufruire di due ore di permesso 

giornaliero retribuito fino al compimento del terzo anno di vita del bambino. 

Da questi benefici sono ancora escluse le lavoratrici autonome e quelle che svolgono la 

propria attività a domicilio o svolgono lavori domestici (Circolari INPS 24 marzo 1995, n. 80, 

punto 4, e 15 marzo 2001, n. 64, punto 2; Circolare INPDAP 27 novembre 2000, n. 49). 

In caso di prestazione di lavoro inferiore alle sei ore giornaliere può essere concessa una sola 

ora di permesso. 

Dopo i tre anni 

Dopo il compimento del terzo anno di vita del figlio con handicap grave, la madre, o in 

alternativa il padre, ha diritto non più alle due ore di permesso, ma ai tre giorni di permesso 

mensile, che possono essere fruiti in via continuativa ma devono essere utilizzati nel corso del 

mese di pertinenza. 

È importante sottolineare che la Legge 8 marzo 2000, n. 53 (articolo 20) ha precisato 

definitivamente che i permessi lavorativi spettano al genitore anche nel caso in cui l’altro non 

ne abbia diritto. Ad esempio, quindi, i permessi spettano al lavoratore padre anche nel caso 

la moglie sia casalinga o disoccupata, o alla lavoratrice madre se il padre è lavoratore 

autonomo. 

http://www.handylex.org/stato/c240395.shtml
http://www.handylex.org/stato/c150301.shtml
http://www.handylex.org/stato/c271100.shtml
http://www.handylex.org/stato/l080300.shtml#a20
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Non spettano nel caso il richiedente sia impegnato in lavoro domestico o presso il proprio 

domicilio. 

Maggiore età 

Dopo il compimento della maggiore età, la lavoratrice madre, o – in alternativa – il lavoratore 

padre, ha diritto ai tre giorni mensili a condizione che sussista convivenza con il figlio o, in 

assenza di convivenza, che l’assistenza al figlio sia continuativa ed esclusiva. 

Sia INPS che INPDAP – pur con diverse modulazioni – hanno ripreso nelle loro circolari queste 

indicazioni. 

Anche in questo caso i permessi lavorativi spettano al genitore anche nel caso in cui l’altro 

non ne abbia diritto. 

Parenti, affini e coniuge 

L’articolo 33 della Legge 104/1992 prevede che i permessi di tre giorni possano essere 

concessi anche a familiari diversi dai genitori del disabile grave accertato tale con specifica 

certificazione di handicap (articolo 3, comma 3, della Legge 104/1992) dall’apposita 

Commissione operante in ogni Azienda USL. 

È bene precisare che i permessi spettano ai parenti e agli affini entro il terzo grado di 

parentela e affinità. La condizione è comunque che l’assistenza sia prestata in via 

continuativa ed esclusiva, anche in assenza di convivenza, come precisato dalla Legge 8 

marzo 2000, n. 53 (articolo 19). 

Merita di ricordare che l’affinità – ai sensi dell’articolo 78 del Codice Civile – è il vincolo tra 

un coniuge e i parenti dell’altro coniuge. In sostanza, con il matrimonio, i parenti di un 

coniuge diventano affini dell’altro coniuge, ma gli affini dell’uno non divengono anche affini 

dell’altro. 

È quasi superfluo precisare, anche se INPS e INPDAP lo hanno dovuto chiarire, che i permessi 

spettano anche al coniuge della persona con handicap pur non essendo né parente né affine. 

I permessi non spettano nel caso il richiedente sia impegnato in lavoro domestico o presso il 

proprio domicilio e non spettano se il disabile è ricoverato a tempo pieno. 

Amministratori di sostegno e tutori 

Il tutore o l’amministratore di sostegno che assista con sistematicità ed adeguatezza la 

persona con handicap grave può – ad oggi – ottenere i permessi lavorativi solo se è anche il 

coniuge o un parente o un affine fino al terzo grado della persona con handicap grave. Lo ha 

chiarito, con la Risoluzione 41 del 15 maggio 2009, il Ministero del Lavoro. 

A parere della Direzione Generale per l’Attività Ispettiva del Ministero del Lavoro quei 

benefici lavorativi non possono essere concessi nemmeno nel caso in cui l’amministratore di 

sostegno o il tutore assicurino l’assistenza con continuità ed esclusività o con sistematicità ed 

adeguatezza. 

Ricorda il Ministero che la platea dei beneficiari è rigidamente disciplinata dal Legislatore e 

che le uniche variazioni sono state previste dalla Corte costituzionale (peraltro per i 

beneficiari dei congedi retribuiti biennali). 

http://www.handylex.org/stato/l050292.shtml#a33
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Lavoratori con handicap 

I lavoratori disabili, in possesso del certificato di handicap con connotazione di gravità, 

possono richiedere due tipi di permessi: un permesso pari a due ore giornaliere, oppure tre 

giorni di permesso mensile. 

Dopo una serie di pareri e sentenze di segno opposto, la Legge 8 marzo 2000, n. 53 ha 

definitivamente chiarito (articolo 19) che i due tipi di permesso non sono fra loro cumulabili, 

ma sono alternativi: o si usufruisce dei tre giorni di permesso oppure delle due ore 

giornaliere. 

Per gli assicurati INPS una Circolare (n. 133/2000, punto 1) ammette che la variazione da 

fruizione a ore a fruizione in giornate e viceversa possa essere eccezionalmente consentita, 

anche nell’ambito di ciascun mese, nel caso in cui sopraggiungano esigenze improvvise, non 

prevedibili all’atto della richiesta di permessi, esigenze che, peraltro, devono essere 

opportunamente documentate dal lavoratore. 

Indicazioni analoghe vengono fornite dalla Circolare INPDAP 9 dicembre 2002, n. 33: «Alcuni 

contratti collettivi di lavoro (es. art. 9, comma 3, del CCNL del Comparto dei Ministeri, 

stipulato in data 16.2.99) hanno introdotto, rispetto alla previsione normativa, l’ulteriore 

agevolazione della frazionabilità ad ore dei permessi a giorni, di cui al comma 3 dell’art. 33 

della legge 104/92, allo scopo di consentire al personale beneficiario una più efficace 

soddisfazione dell’interesse tutelato. Pertanto, sotto il profilo delle modalità di utilizzo, il 

dipendente non incontra alcun limite prestabilito. 

È, quindi, possibile, eccezionalmente, nel caso in cui dovessero sopraggiungere esigenze 

improvvise, non prevedibili all’atto della richiesta dei permessi, variare anche nell’ambito di 

ciascun mese la programmazione già effettuata in precedenza. Pertanto, nei casi in cui il 

dipendente intenda fruire nello stesso mese sia di permessi orari che di quelli giornalieri, si 

procederà alla conversione in giorni lavorativi delle ore di permesso fruite, che quindi andrà 

a ridurre il numero dei giorni di permesso mensile spettanti, previsti dalle specifiche norme 

contrattuali di settore. Solo un residuo di ore non inferiore alla giornata lavorativa dà il 

diritto alla fruizione di un intero giorno di permesso». 

Anche in questo caso va ricordato che i permessi non spettano nel caso il richiedente sia 

impegnato in lavoro domestico o presso il proprio domicilio. 

 

I PERMESSI LAVORATIVI LEGGE 104/1992: L'ASSENZA DI RICOVERO 

Una delle condizioni prioritarie fissate dal Legislatore per la concessione dei permessi 

lavorativi è l’assenza di ricovero della persona disabile da assistere. 

In particolare l’eccezione viene formulata in due modi diversi. Nel caso di richiesta del 

prolungamento dell’astensione facoltativa fino al terzo anno di vita del bambino, se ne 

esclude la concessione nel caso di ricovero in istituti specializzati. Non si fa, cioè, riferimento 

ad eventuali degenze ospedaliere. 

Per gli altri permessi lavorativi, dopo il terzo anno di vita e per i maggiorenni, l’eccezione 

invece è più generale e riguarda qualsiasi tipo di ricovero. 

http://www.handylex.org/stato/l080300.shtml#a19
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Le indicazioni del Ministero del Lavoro 

Oltre a queste indicazioni, ve ne sono delle altre definite dal Ministero del Lavoro (che 

riguardano dipendenti pubblici e privati) e dell’INPS (cogenti per i soli assicurati INPS). 

Il Ministero del Lavoro (Nota n. 13 del 20 febbraio 2009) ha ammesso la concessone dei 

permessi, in casi particolari, anche in presenza di ricovero. 

Se il disabile deve recarsi al di fuori della struttura che lo ospita per effettuare visite e 

terapie, interrompe il tempo pieno del ricovero e determina il necessario affidamento del 

disabile all’assistenza del familiare il quale, ricorrendone dunque gli altri presupposti di legge 

(parentela e affinità), avrà diritto alla fruizione dei permessi. Il lavoratore è tenuto alla 

presentazione di apposita documentazione rilasciata dalla struttura competente che attesti le 

visite o le terapie effettuate e i permessi possono essere concessi solo in quella occasione. Il 

monte ore massimo dei permessi è comunque di tre giorni mensili. 

Le indicazioni INPS 

L’INPS, da parte sua, ha precisato (Circolare 90/2007) che per ricovero a tempo pieno si 

intende quello che copre l’intero arco delle 24 ore, escludendo pertanto i ricoveri in day 

hospital e in centri diurni con finalità assistenziali o riabilitative o occupazionali. 

Nella stessa Circolare introduce un’altra eccezione: i permessi possono essere concessi anche 

nel caso di ricovero a tempo pieno di una persona con handicap grave (indipendentemente 

dall’età) se questi si trovi in coma vigile o in stato terminale. Queste condizioni sanitarie e la 

necessità di assistenza sono accertate del dirigente responsabile del Centro medico legale 

della Sede INPS. 

Una ulteriore importante precisazione riguarda i bambini con età inferiore ai tre anni con 

handicap grave: i permessi possono essere concessi nel caso di ricovero a tempo pieno, 

finalizzato ad un intervento chirurgico oppure a scopo riabilitativo. In questi casi viene 

richiesta una documentazione prodotta dai sanitari della struttura ospedaliera di bisogno di 

assistenza da parte di un genitore o di un familiare. 

 

I PERMESSI LAVORATIVI: LA DOMANDA 

I permessi lavorativi previsti dall'articolo 33 della Legge 104/1992 si ottengono, nel caso 

sussistano tutti i requisiti, dopo aver presentato formale richiesta e aver ricevuto la relativa 

concessione. 

Anche in questo caso c’è una sostanziale differenza fra i dipendenti pubblici e i lavoratori 

assicurati con l’INPS. 

In entrambi i casi, comunque, la domanda assume la forma di una autocertificazione in cui si 

dichiarano una serie di condizioni personali e del familiare cui si intende prestare assistenza: 

stato di handicap, parentela e affinità, dati anagrafici propri e del familiare e altre 

indicazioni, se richieste, relative alla continuità e all’esclusività dell’assistenza. Ulteriori 

http://www.handylex.org/stato/c200209.shtml
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indicazioni possono essere inserite rispetto alla modalità di fruizione (frazionata o per 

intero). 

Nel comparto pubblico la responsabilità e la discrezionalità di accogliere le domande sono 

attribuite ai dirigenti dell’amministrazione di riferimento (solitamente l’ufficio personale o 

delle risorse umane) che verificano la correttezza sostanziale e formale delle richieste. 

INPDAP e Ministero della Pubblica Amministrazione non hanno mai elaborato un modello unico 

di domanda dei permessi. 

Per gli assicurati INPS il percorso è diverso. Innanzitutto l’INPS, nel proprio sito (www.inps.it, 

sezione “Moduli”), oltre che presso tutte le sedi periferiche, garantisce ai propri assicurati la 

disponibilità dei moduli necessari alla richiesta dei permessi e dei congedi lavorativi. 

Bisogna però sapersi orientare. 

Il modulo Hand 1 è riservato ai genitori o affidatari di minori. Il modulo Hand 2 è rivolto ai 

genitori, ai familiari di portatori di handicap maggiori di tre anni e ai coniugi. Il modulo Hand 

3 riguarda i disabili con handicap grave che lavorano. 

Modelli diversi sono previsti per la richiesta del congedo retribuito di due anni. 

Tutti i moduli devono essere accompagnati dal modulo Hand Agr nel caso in cui il richiedente 

sia un lavoratore agricolo. Superfluo precisare che questi modelli non valgono per gli 

assicurati INPDAP. Tutti i moduli devono essere accompagnati dal certificato di handicap con 

connotazione di gravità (articolo 3, comma 3, della Legge 104/1992). 

La domanda viene presentata all’INPS che ne verifica la sola correttezza formale e ne dà 

l’assenso. Va poi presentata anche al datore di lavoro cui, di recente, è stata attribuita la 

competenza di verificare la correttezza sostanziale per l’accettazione della domanda. 

L’INPS ha precisato che una volta accolta la domanda non è più necessario ripresentarla 

annualmente a meno che le condizioni soggettive non siano modificate (esempio: la 

certificazione di handicap grave sia stata rivista o sia scaduta). 

 

I PERMESSI LAVORATIVI E IL CERTIFICATO DI HANDICAP 

La condizione prioritaria ed essenziale per accedere ai permessi lavorativi è che il disabile sia 

in possesso della certificazione di handicap con connotazione di gravità (articolo 3, comma 3, 

della Legge 104/1992). 

Non basta quindi la certificazione di handicap (articolo 3, comma 1), ma è necessario che la 

Commissione abbia accertato la gravità (articolo 3, comma 3) 

Il certificato di handicap viene rilasciato da un’apposita Commissione operante presso ogni 

Azienda USL e non va confuso con l’attestazione di invalidità (sia civile, che di servizio, del 

lavoro o di guerra). Il certificato di handicap, quindi, non può essere sostituito da eventuali 

certificati di invalidità, anche se questi attestano l’invalidità totale. 

 

 

http://www.inps.it/
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Certificato provvisorio 

Se non si è ancora in possesso della certificazione di handicap è ammessa un’eccezione: 

l’articolo 2, comma 2, del Decreto Legge 27 agosto 1993, n. 324 (convertito alla Legge 27 

ottobre 1993, n. 423) prevede che qualora la Commissione medica non si pronunci entro 90 

giorni dalla presentazione della domanda, l’accertamento può essere effettuato 

provvisoriamente dal medico, in servizio presso l’Azienda USL che assiste il disabile, 

specialista nella patologia dalla quale è affetta la persona handicappata. 

L’accertamento produce effetti solo ai fini della concessione dei benefici previsti dall’articolo 

33, sino all’emissione del verbale da parte della Commissione medica. 

L’INPS ha impartito nel tempo due diverse istruzioni operative in merito al certificato 

provvisorio. Con la Circolare 32/2006 ha precisato chi sia il “medico specialista” che può 

rilasciare la certificazione provvisoria di handicap: il medico della struttura di ricovero 

pubblica o privata equiparata alla pubblica (aziende ospedaliere, strutture ospedaliere 

private equiparate alle pubbliche e cioè: policlinici universitari, istituti sanitari privati 

qualificati presidi USL, enti di ricerca). 

Quella Circolare poneva però il limite di validità temporale del certificato provvisorio a sei 

mesi, vincolo superato dalla successiva Circolare n. 53/2008 che, al punto 5, riconosce la 

validità della certificazione fino alla conclusione del procedimento di accertamento. 

Né il Dipartimento Funzione Pubblica né l’INPDAP hanno fornito invece specifiche indicazioni 

su tali aspetti operativi: per i non assicurati INPS vale dunque l’indicazione generale della 

norma di riferimento (Decreto Legge 324/1993). 

 

Sindrome di Down e invalidi di guerra 

Un’altra eccezione riguarda le persone con sindrome di Down. La Legge 27 dicembre 2002, n. 

289 (articolo 94, comma 3) ammette che le persone con sindrome di Down possano essere 

dichiarate in situazione di gravità (articolo 3, comma 3, della Legge 104/1992), oltre che 

dalle Commissioni dell’Azienda USL, anche dal proprio medico di famiglia o dal pediatra, 

previa richiesta corredata da presentazione del “cariotipo”, cioè di quell’esame che descrive 

l’assetto cromosomico di una persona. Tale eccezione viene ammessa solo per le persone 

Down. Si tratta di un’opportunità interessante per le persone con sindrome di Down che non 

siano in possesso o non siano riuscite ad ottenere il riconoscimento dell’handicap grave. 

Un’ultima eccezione riguarda i grandi invalidi di guerra. Costoro vengono considerati “in 

automatico” – come previsto dalla Legge 23 dicembre 1998, n. 448 (articolo 38, comma 5) – 

persone con handicap con connotazione di gravità. 

Questo vantaggio spetta ai soli grandi invalidi di guerra, cioè i titolari di pensione o di assegno 

temporaneo di guerra per lesioni o infermità ascritte alla prima categoria con o senza assegno 

di superinvalidità, non già agli altri invalidi di guerra con minorazioni di rilevanza inferiore. 

Un’annotazione particolare merita l’autocertificazione dell’handicap: questa opportunità 

consiste solo nella possibilità di dichiarare di essere già in possesso della certificazione di 

handicap, indicando la data dell’accertamento e la Commissione che ha effettuato la visita 

http://www.handylex.org/stato/l271093.shtml
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(Legge 448/1998, articolo 39). 

L’efficacia di questa opzione è molto limitata: è più agevole fotocopiare il certificato 

originale. 

Certificati a scadenza 

Può accadere che, al momento di accertare l’handicap, la Commissione dell’Azienda USL fissi 

una rivedibilità del cittadino, indicando una data di scadenza del verbale. 

Purtroppo, nella prassi attuale, al superamento della scadenza del verbale di handicap 

decadono anche i benefici relativi ai permessi lavorativi (e ai congedi retribuiti). 

Il nostro suggerimento è quello di muoversi per tempo (almeno tre mesi prima della scadenza) 

informandosi presso la propria Commissione e l’INPS su quale sia il comportamento attuato e 

cioè se la convocazione avviene in automatico oppure se è il Cittadino che deve comunque 

presentare istanza di accertamento. 

Va poi ricordato che, nel caso in cui una nuova valutazione accerti che non sussiste più la 

connotazione di gravità dell’handicap, va effettuata immediata segnalazione al datore di 

lavoro e all’istituto previdenziale di riferimento. 

 

CONGEDI RETRIBUITI DI DUE ANNI 

La Legge 388/2000 (articolo 80, comma 2, poi ripreso dall'articolo 42, comma 5 del Decreto 

Legislativo 26 marzo 2001, n. 151) ha integrato le disposizioni previste dalla Legge 53/2000 

introducendo l'opportunità, per i genitori di persone con handicap grave, di usufruire di due 

anni di congedo retribuito. 

L'articolo 3, comma 106 della Legge 350/2003 ha abrogato la condizione che imponeva, quale 

requisito per la concessione dei congedi retribuiti, che la persona disabile fosse in possesso 

del certificato di handicap grave da almeno 5 anni. Permane invece l'altra condizione è cioè 

che il disabile non sia ricoverato a tempo pieno in istituto. Anche in questo caso, come per 

l'accesso ai permessi lavorativi, la condizione principale è che il disabile sia stato accertato 

handicappato in situazione di gravità (articolo 3, comma 3 della Legge 104/1992). 

Non sono ammesse, a parte per i grandi invalidi di guerra e i soggetti con sindrome di Down, 

certificazioni di altro genere quali ad esempio il certificato di invalidità totale con diritto 

all'indennità di accompagnamento o frequenza. 

Chi non dispone del certificato di handicap deve richiederne l'accertamento presso la 

segreteria della Commissione della propria Azienda Usl di residenza e sottoporsi ad una nuova 

visita. Se questo accertamento riconoscerà l'handicap grave (articolo 3, comma 3 della Legge 

104/1992) si potranno richiedere i congedi retribuiti di due anni qualora ricorrano anche le 

altre condizioni previste. 

CHI NE HA DIRITTO 

La norma originaria prevede che i beneficiari potenziali del periodo di due anni di congedo 

retribuito siano i genitori, anche adottivi o affidatari, della persona con handicap grave e i 
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lavoratori conviventi con il fratello o sorella con handicap grave a condizione che entrambi i 

genitori siano "scomparsi". 

Successivamente la Corte Costituzionale, ha riconosciuto tre eccezioni di legittimità 

costituzionale che hanno ampliato la platea degli aventi diritto. 

Fratelli e sorelle: la Corte Costituzionale, con Sentenza della Corte Costituzionale (8 giugno 

2005, n. 233), ha dichiarato illegittima la norma nella parte in cui non prevede il diritto di 

uno dei fratelli o delle sorelle conviventi con soggetto con handicap in situazione di gravità di 

fruire del congedo straordinario, nell'ipotesi in cui i genitori siano impossibilitati a 

provvedere all'assistenza del figlio handicappato perché totalmente inabili. I diretti 

interessati, cioè i fratelli o le sorelle di persone con handicap grave (articolo 3, comma 3 

della Legge 104/1992) conviventi, possono quindi richiedere il congedo retribuito di due anni 

anche se i genitori sono ancora in vita. La condizione è tuttavia indicata dalla stessa Corte: i 

genitori devono essere totalmente inabili. Non è sufficiente quindi che i genitori siano "solo" 

anziani o "solo" invalidi parziali. 

L'INPS, da parte sua, ha recepito le disposizioni della Corte Costituzionale con propria 

Circolare n. 107 del 29 settembre 2005, precisando che l'inabilità dei genitori deve essere 

comprovata da specifica documentazione da cui sia rilevabile lo stato di invalidità totale (sia 

essa civile, di guerra, per lavoro, servizio di pensioni di invalidità INPS o analoghe). 

Coniugi: la norma originaria esclude l'opportunità per il coniuge di fruire dei due anni di 

congedo retribuito. Anche su questo aspetto è intervenuta la Corte Costituzionale (Sentenza 

18 aprile 2007, n. 158) censurando questa esclusione e dichiarandone l'illegittimità 

costituzionale. 

Afferma la Corte: "La norma censurata (...) esclude attualmente dal novero dei beneficiari 

del congedo straordinario retribuito il coniuge, pur essendo questi, sulla base del vincolo 

matrimoniale ed in conformità dell'ordinamento giuridico vigente, tenuto al primo posto 

(art. 433 cod. civ.) all'adempimento degli obblighi di assistenza morale e materiale del 

proprio consorte; obblighi che l'ordinamento fa derivare dal matrimonio. Ciò implica, come 

risultato, un trattamento deteriore del coniuge del disabile, rispetto ai componenti della 

famiglia di origine." Con queste premesse, viene dichiarata l'illegittimità costituzionale 

dell'articolo 42, nella parte in cui non prevede la concessione dei congedi retribuiti anche al 

coniuge della persona con handicap grave. Conseguentemente i congedi devono essere 

concessi anche al coniuge. 

Figli: la Sentenza n. 19 del 26 gennaio 2009, la Corte ha stabilito l'illegittimità costituzionale 

della norma anche nella parte in cui non prevede la concessione dei congedi ai figli che 

assistono i genitori conviventi in assenza di altri soggetti idonei a prendersi cura della persona 

in situazione di disabilità grave. 

Pertanto attualmente hanno diritto ai congedi: i genitori, il coniuge, i fratelli e le sorelle 

conviventi (con le precisazioni sopra indicate) e i figli conviventi (con le precisazioni sopra 
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indicate). 

Rimangono esclusi dal beneficio i lavoratori che, pur assitendo un familiare con handicap 

grave e convivano con questi, non siano genitori, coniugi, fratelli o sorelle, o figli. Ad 

esempio, nipoti, cugini, generi non possono richiedere la concessione dei due anni di 

permesso retribuito. 

LA FRAZIONABILITÀ 

L'articolo 42, comma 5, del Decreto Legislativo 26 marzo 2001, n. 151 prevede che i periodi di 

congedo, al massimo due anni come già detto, possono essere fruiti in modo continuativo o 

frazionato. Il beneficio è frazionabile anche a giorni interi. Gli Istituti previdenziali non 

prevedono invece la frazionabilità ad ore. Anche in questo caso, diverse sono le indicazioni 

degli Istituti previdenziali, soprattutto rispetto al calcolo dei giorni fruiti. 

Le indicazioni INPS 

Nella propria Circolare del 15 marzo 2001, n. 64 l'INPS ha precisato che, ai fini della 

frazionabilità stessa, tra un periodo e l'altro di fruizione è necessaria - perché non vengano 

computati nel periodo di congedo straordinario i giorni festivi, i sabati e le domeniche - 

l'effettiva ripresa del lavoro, requisito non rinvenibile nel caso di domanda di fruizione del 

congedo in parola dal lunedì al venerdì (settimana corta) senza ripresa del lavoro il lunedì 

della settimana successiva a quella di fruizione del congedo, e neppure nella fruizione di ferie 

tra una frazione di congedo e l'altra. 

Le indicazioni INPDAP 

La Circolare 12 maggio 2004, n. 31 precisa che il congedo può essere richiesto anche in modo 

frazionato e che, in tal caso, è necessaria l'effettiva ripresa del lavoro tra un periodo di 

assenza ed il successivo. 

LA RETRIBUZIONE, LE FERIE E LA TREDICESIMA 

L'articolo 42, comma 5 del Decreto Legislativo n. 151/2001 prevede che questi congedi 

debbano essere retribuiti con un'indennità corrispondente all'ultima retribuzione percepita e 

coperti da contribuzione figurativa ai fini pensionistici. L'indennità e la contribuzione 

figurativa spettano fino ad un importo complessivo massimo di 36.151,98 Euro annue per il 

congedo di durata annuale. Detto importo è rivalutato annualmente, a decorrere dall'anno 

2002, sulla base della variazione dell'indice ISTAT dei prezzi al consumo per le famiglie di 

operai e impiegati. L'indennità e il contributo figurativo vengono rapportati a mesi e giorni in 

misura proporzionale, se il congedo è richiesto per periodi frazionati. Su tale aspetto i vari 

enti previdenziali di riferimento si sono espressi con proprie circolari. 

Le indicazioni INPS 

La questione è affrontata dalla Circolare del 15 marzo 2001, n. 64. 

L'indennità per il congedo viene corrisposta nella misura dell'ultima retribuzione percepita e 

cioè quella percepita nell'ultimo mese di lavoro che precede il congedo (comprensiva del 

rateo per tredicesima mensilità, altre mensilità aggiuntive, gratifiche, indennità, premi ecc.). 
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Nel caso di contratti di lavoro a tempo pieno, la retribuzione del mese preso a riferimento va 

moltiplicata per 12 e divisa per 365 giorni (366 se le assenze cadono in un anno bisestile), con 

un limite giornaliero che è rapportato al limite annuo previsto per legge (36.151,98 Euro 

rivalutati di anno in anno). 

Se invece si fa riferimento ad un contratto di lavoro a part-time verticale, la retribuzione 

percepita nel mese stesso va divisa per il numero dei giorni retribuiti, compresi quelli festivi o 

comunque di riposo relativi al periodo di lavoro effettuato: la retribuzione giornaliera così 

determinata va raffrontata con il limite massimo giornaliero che è rapportato al limite annuo 

previsto per legge (36.151,98 Euro rivalutati di anno in anno, a partire dal 2002). 

Essendo questo tipo di congedo frazionabile anche a giorni, l'indennità viene corrisposta per 

tutti i giorni per i quali il beneficio è richiesto. 

Le indicazioni INPDAP 

L'INPDAP affronta in problema nella propria Circolare del 10 gennaio 2002, n. 2. Durante il 

periodo di congedo il richiedente ha diritto a percepire un'indennità, corrispondente all'ultima 

retribuzione percepita, cioè riferita all'ultimo mese di lavoro che precede il congedo, 

sempreché la stessa, rapportata all'anno, sia inferiore o pari al limite complessivo massimo di 

36.151,98 Euro rivalutati di anno in anno cui viene commisurata la contribuzione figurativa. 

Nulla di particolare o specifico, nelle disposizioni INPDAP, oltre a quanto già previsto dalla 

normativa vigente. 

Le ferie 

Le indicazioni relative ai permessi lavorativi, che hanno precisato che questi non incidono 

negativamente su ferie e tredicesima mensilità, non riguardano purtroppo anche i congedi 

retribuiti di due anni. 

La norma istitutiva non precisa nulla riguardo alla maturazione delle ferie nel corso della 

fruizione del congedo retribuito. L'INPDAP ha previsto con chiarezza, nella Circolare del 12 

maggio 2004, n. 31, che il congedo incide negativamente sulla maturazione delle ferie salvo 

indicazioni più di favore dei singoli Contratti Collettivi Nazionali di Lavoro. 

L'INPS, da parte sua, non dà alcuna indicazione in proposito. 

La tredicesima mensilità 

L'articolo 42, comma 5, del Decreto Legislativo n. 151/2001 prevede che l'indennità per il 

congedo venga corrisposta nella misura dell'ultima retribuzione ricevuta e cioè quella 

percepita nell'ultimo mese di lavoro che precede il congedo, comprensiva quindi del rateo per 

tredicesima mensilità, altre mensilità aggiuntive, gratifiche, indennità, premi ecc. 

Tale indicazione è ripresa sia dall'INPS (Circolare 15 marzo 2001, n. 64, punto 4) che 

dall'INPDAP (Circolare 10 gennaio 2002, n. 2). 

Nell'indennità mensile è quindi già compresa anche la tredicesima. 

Il fatto che non vengano erogate tredici indennità mensili non deve quindi trarre in inganno. 
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INCOMPATIBILITÀ E ALTRE CONDIZIONI 

La normativa vigente prevede esplicitamente che durante il periodo di congedo entrambi i 

genitori non possano usufruire dei benefici di cui all'articolo 33 della Legge 104/92, cioè dei 

permessi lavorativi di tre giorni mensili. 

Per essere più espliciti: se uno dei due genitori sta fruendo del congedo retribuito di due 

anni, l'altro non può richiedere la fruizione dei permessi mensili di tre giorni. 

La continuità e l'esclusività 

Vi sono due soli casi in cui per l'accesso ai congedi retribuiti vengono richiesti i requisiti di 

continuità ed esclusività dell'assistenza. Il primo caso è quello in cui il figlio sia maggiorenne 

e non convivente con i genitori. Il secondo caso è quello in cui i congedi vengano richiesti dai 

fratelli o sorelle conviventi con il disabile, dopo la scomparsa dei genitori o nel caso in cui 

questi ultimi siano inabili totali. In entrambi i casi, il lavoratore deve dimostrare di assicurare 

l'assistenza in via esclusiva e continuativa. Su tali concetti rimandiamo a quanto esposto nella 

parte relativa ai permessi mensili. 

La convivenza 

Come detto il requisito della convivenza è richiesto nel caso il congedo retribuito sia richiesto 

dai fratelli, dalle sorelle o dai figli della persona con handicap grave. 

Il concetto di “convivenza” tuttavia non è stato esplicitato dal Legislatore, né trova nessuna 

definizione nel Codice Civile. Dopo indicazioni di avviso diverso da parte di INPS, il Ministero 

del Lavoro ha fornito in modo dirimente, l’esatta interpretazione del concetto di convivenza. 

Con la Lettera Circolare del 18 febbraio 2010, Prot. 3884, il Ministero del Lavoro afferma che 

“al fine di addivenire ad una interpretazione del concetto di convivenza che faccia salvi i 

diritti del disabile e del soggetto che lo assiste, rispondendo, nel contempo, alla necessità di 

contenere possibili abusi e un uso distorto del beneficio, si ritiene giusto ricondurre tale 

concetto a tutte quelle situazioni in cui, sia il disabile che il soggetto che lo assistite abbiano 

la residenza nello stesso Comune, riferita allo stesso indirizzo: stesso numero civico anche se 

in interni diversi.” 

Questo significa che i lavoratori che non siano in grado di dimostrare – evidentemente con il 

certificato di residenza – di abitare presso lo stesso numero civico del familiare da assistere 

non possono accedere al congedo. 

La disposizione del Ministero del lavoro è cogente sia nel comparto pubblico che in quello 

privato.  

 

I PERMESSI LAVORATIVI LEGGE 104/1992: GLI AVENTI DIRITTO 

È necessario comprendere chi siano gli “aventi diritto”, cioè quali siano quei lavoratori che 

possono richiedere l’accesso ai permessi previsti dall'articolo 33 della Legge 104/1992. È da 
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far notare subito che gli aventi diritto ai permessi lavorativi non sono gli stessi che possono 

anche richiedere i due anni di congedo retribuito (di cui parliamo nelle pagine successive). 

Per quella seconda agevolazione la normativa è infatti (per ora) molto più restrittiva. 

Hanno diritto ai permessi lavorativi retribuiti, con diverse modalità, criteri e condizioni, la 

madre lavoratrice, o – in alternativa – il lavoratore padre, entro i primi tre anni di vita del 

bambino; la madre lavoratrice, o – in alternativa – il lavoratore padre, dopo il compimento 

del terzo anno di vita del bambino disabile e poi a seguire nella maggiore età; i parenti o gli 

affini che assistono la persona disabile non ricoverata in istituto. 

Hanno infine diritto ai permessi lavorativi i lavoratori disabili in possesso del certificato di 

handicap grave. 

I permessi spettano anche nel caso in cui i genitori siano adottivi o affidatari, in quest’ultimo 

caso solo nell’ipotesi di disabili minorenni. L’affidamento infatti può riguardare soltanto 

soggetti minorenni (articolo 2, Legge 149/2001). 

Primi tre anni di vita 

Entro i primi tre anni di vita del figlio con handicap in situazione di gravità, accertato dalla 

Commissione dell’Azienda USL prevista dalla Legge 104/1992, la lavoratrice madre, o – in 

alternativa – il padre lavoratore, ha diritto a prolungare il periodo di astensione facoltativa 

già prevista dalla legge di tutela della maternità. 

Il prolungamento dell’assenza facoltativa è coperto da contribuzione figurativa utile ai fini 

dell’anzianità di servizio. Inoltre, sotto il profilo retributivo, gode di un’indennità giornaliera 

pari al 30% della retribuzione. 

Se si sceglie di non fruire di questa opportunità è possibile usufruire di due ore di permesso 

giornaliero retribuito fino al compimento del terzo anno di vita del bambino. 

Da questi benefici sono ancora escluse le lavoratrici autonome e quelle che svolgono la 

propria attività a domicilio o svolgono lavori domestici (Circolari INPS 24 marzo 1995, n. 80, 

punto 4, e 15 marzo 2001, n. 64, punto 2; Circolare INPDAP 27 novembre 2000, n. 49). 

In caso di prestazione di lavoro inferiore alle sei ore giornaliere può essere concessa una sola 

ora di permesso. 

Dopo i tre anni 

Dopo il compimento del terzo anno di vita del figlio con handicap grave, la madre, o in 

alternativa il padre, ha diritto non più alle due ore di permesso, ma ai tre giorni di permesso 

mensile, che possono essere fruiti in via continuativa ma devono essere utilizzati nel corso del 

mese di pertinenza. 

È importante sottolineare che la Legge 8 marzo 2000, n. 53 (articolo 20) ha precisato 

definitivamente che i permessi lavorativi spettano al genitore anche nel caso in cui l’altro non 

ne abbia diritto. Ad esempio, quindi, i permessi spettano al lavoratore padre anche nel caso 

la moglie sia casalinga o disoccupata, o alla lavoratrice madre se il padre è lavoratore 

autonomo. 
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Non spettano nel caso il richiedente sia impegnato in lavoro domestico o presso il proprio 

domicilio. 

Maggiore età 

Dopo il compimento della maggiore età, la lavoratrice madre, o – in alternativa – il lavoratore 

padre, ha diritto ai tre giorni mensili a condizione che sussista convivenza con il figlio o, in 

assenza di convivenza, che l’assistenza al figlio sia continuativa ed esclusiva. 

Sia INPS che INPDAP – pur con diverse modulazioni – hanno ripreso nelle loro circolari queste 

indicazioni. 

Anche in questo caso i permessi lavorativi spettano al genitore anche nel caso in cui l’altro 

non ne abbia diritto. 

Parenti, affini e coniuge 

L’articolo 33 della Legge 104/1992 prevede che i permessi di tre giorni possano essere 

concessi anche a familiari diversi dai genitori del disabile grave accertato tale con specifica 

certificazione di handicap (articolo 3, comma 3, della Legge 104/1992) dall’apposita 

Commissione operante in ogni Azienda USL. 

È bene precisare che i permessi spettano ai parenti e agli affini entro il terzo grado di 

parentela e affinità. La condizione è comunque che l’assistenza sia prestata in via 

continuativa ed esclusiva, anche in assenza di convivenza, come precisato dalla Legge 8 

marzo 2000, n. 53 (articolo 19). 

Merita di ricordare che l’affinità – ai sensi dell’articolo 78 del Codice Civile – è il vincolo tra 

un coniuge e i parenti dell’altro coniuge. In sostanza, con il matrimonio, i parenti di un 

coniuge diventano affini dell’altro coniuge, ma gli affini dell’uno non divengono anche affini 

dell’altro. 

È quasi superfluo precisare, anche se INPS e INPDAP lo hanno dovuto chiarire, che i permessi 

spettano anche al coniuge della persona con handicap pur non essendo né parente né affine. 

I permessi non spettano nel caso il richiedente sia impegnato in lavoro domestico o presso     

il proprio domicilio e non spettano se il disabile è ricoverato a tempo pieno. 

Amministratori di sostegno e tutori 

Il tutore o l’amministratore di sostegno che assista con sistematicità ed adeguatezza la 

persona con handicap grave può – ad oggi – ottenere i permessi lavorativi solo se è anche il 

coniuge o un parente o un affine fino al terzo grado della persona con handicap grave. Lo ha 

chiarito, con la Risoluzione 41 del 15 maggio 2009, il Ministero del Lavoro. 

A parere della Direzione Generale per l’Attività Ispettiva del Ministero del Lavoro quei 

benefici lavorativi non possono essere concessi nemmeno nel caso in cui l’amministratore di 

sostegno o il tutore assicurino l’assistenza con continuità ed esclusività o con sistematicità ed 

adeguatezza. 

Ricorda il Ministero che la platea dei beneficiari è rigidamente disciplinata dal Legislatore e 

che le uniche variazioni sono state previste dalla Corte costituzionale (peraltro per i 

beneficiari dei congedi retribuiti biennali). 
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Lavoratori con handicap 

I lavoratori disabili, in possesso del certificato di handicap con connotazione di gravità, 

possono richiedere due tipi di permessi: un permesso pari a due ore giornaliere, oppure tre 

giorni di permesso mensile. 

Dopo una serie di pareri e sentenze di segno opposto, la Legge 8 marzo 2000, n. 53 ha 

definitivamente chiarito (articolo 19) che i due tipi di permesso non sono fra loro cumulabili, 

ma sono alternativi: o si usufruisce dei tre giorni di permesso oppure delle due ore 

giornaliere. 

Per gli assicurati INPS una Circolare (n. 133/2000, punto 1) ammette che la variazione da 

fruizione a ore a fruizione in giornate e viceversa possa essere eccezionalmente consentita, 

anche nell’ambito di ciascun mese, nel caso in cui sopraggiungano esigenze improvvise, non 

prevedibili all’atto della richiesta di permessi, esigenze che, peraltro, devono essere 

opportunamente documentate dal lavoratore. 

Indicazioni analoghe vengono fornite dalla Circolare INPDAP 9 dicembre 2002, n. 33: «Alcuni 

contratti collettivi di lavoro (es. art. 9, comma 3, del CCNL del Comparto dei Ministeri, 

stipulato in data 16.2.99) hanno introdotto, rispetto alla previsione normativa, l’ulteriore 

agevolazione della frazionabilità ad ore dei permessi a giorni, di cui al comma 3 dell’art. 33 

della legge 104/92, allo scopo di consentire al personale beneficiario una più efficace 

soddisfazione dell’interesse tutelato. Pertanto, sotto il profilo delle modalità di utilizzo, il 

dipendente non incontra alcun limite prestabilito. 

È, quindi, possibile, eccezionalmente, nel caso in cui dovessero sopraggiungere esigenze 

improvvise, non prevedibili all’atto della richiesta dei permessi, variare anche nell’ambito di 

ciascun mese la programmazione già effettuata in precedenza. Pertanto, nei casi in cui il 

dipendente intenda fruire nello stesso mese sia di permessi orari che di quelli giornalieri, si 

procederà alla conversione in giorni lavorativi delle ore di permesso fruite, che quindi andrà 

a ridurre il numero dei giorni di permesso mensile spettanti, previsti dalle specifiche norme 

contrattuali di settore. Solo un residuo di ore non inferiore alla giornata lavorativa dà il 

diritto alla fruizione di un intero giorno di permesso». 

Anche in questo caso va ricordato che i permessi non spettano nel caso il richiedente sia 

impegnato in lavoro domestico o presso il proprio domicilio. 

 

IL PREPENSIONAMENTO DEI LAVORATORI DISABILI 

La pensione anticipata di vecchiaia 

Il Decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n. 503 (articolo 1, comma 8) prevede la possibilità 

per i lavoratori con invalidità non inferiore all’80%, di anticipare l’età pensionabile (pensione 

di vecchiaia) a 55 anni per le donne e a 60 per gli uomini. 

La Corte di Cassazione, con sentenza n. 13495/2003, ha ribadito che tale opportunità spetta 

con una invalidità pari o superiore all'80%, comprese le persone con sordità prelinguale, 
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statuendo inoltre che l’invalidità da considerare è quella civile come definita dal Decreto del 

Ministero della Sanità 5 febbraio 1992. 

Diverso il trattamento per i lavoratori non vedenti. Nel loro caso è ancora vigente il limite di 

età è di 50 anni per le donne e di 55 per gli uomini (art. 9, Legge 218/1952, confermato 

dall’art. 1, comma 6, Decreto Legislativo n. 503/1992). 

  

Contributi figurativi per il prepensionamento 

La Legge 23 dicembre 2000, n. 388 (articolo 80, comma 3) consente ai lavoratori sordomuti e 

agli invalidi per qualsiasi causa (ai quali sia stata riconosciuta un'invalidità superiore al 74 per 

cento o assimilabile) di richiedere, per ogni anno di lavoro effettivamente svolto, il beneficio 

di due mesi di contribuzione figurativa. Il beneficio è riconosciuto fino al limite massimo di 

cinque anni di contribuzione figurativa utile ai fini del diritto alla pensione e dell'anzianità 

contributiva. 

Pertanto, usufruendo di questa opportunità, il lavoratore invalido o sordomuto può 

raggiungere il diritto ad andare in pensione con cinque anni di anticipo. L'entrata in vigore di 

questa agevolazione è stata fissata al 1 gennaio 2002. 

È il caso di precisare che la disposizione non riguarda i lavoratori parenti di persone con 

handicap grave. L'INPS (n. 29 del 30 gennaio 2002) e l'INPDAP (n. 75 del 27 dicembre 2001) 

hanno diramato sull'argomento proprie circolari applicative. 

Le indicazioni INPS 

L'INPS nella propria Circolare (29/2002) ha evidenziato alcune rilevanti precisazioni. 

Si conferma che vengono concessi due mesi di contributi figurativi per ogni anno 

effettivamente lavorato, fino ad un massimo di 5 anni di contributi figurativi. Se un 

dipendente ha lavorato per 30 anni, si vedrà riconoscere 60 mesi (5 anni) di contributi 

figurativi. 

I contributi figurativi si applicano solo agli anni lavorati in quanto invalidi civili con 

percentuale superiore al 74% (o assimilabile per le altre invalidità) o in quanto sordomuti. Per 

gli anni, pur lavorati, in cui il lavoratore non era stato riconosciuto invalido o lo era in misura 

inferiore al 74%, la concessione dei contributi figurativi non è ammissibile. 

Il beneficio di due mesi di maggiorazione per ogni anno di servizio è utile ai fini della 

determinazione dell'anzianità contributiva e dell'anzianità assicurativa, quindi incide 

positivamente anche sull'ammontare della pensione che il lavoratore riceverà. 

La maggiorazione non è riconoscibile ai fini del raggiungimento dei requisiti contributivi 

connessi con l'acquisizione di un diritto diverso da quello della pensione, quale il diritto alla 

prosecuzione volontaria. 
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Le indicazioni INPDAP 

L'INPDAP, l'Istituto che assicura buona parte dei dipendenti pubblici, dà indicazioni analoghe a 

quelle fornite dall'INPS in merito al trattamento economico e alle condizioni generali. 

Dalla lettura della norma originaria (Legge 388/2000) permaneva inoltre il dubbio legato alla 

decorrenza del calcolo dei contributi figurativi. Ci si chiedeva cioè se si dovesse iniziare a 

calcolare i due mesi di contributi dall'inizio della carriera lavorativa oppure dal momento in 

cui il lavoratore si era visto riconoscere l'invalidità. 

L'INPDAP adotta esplicitamente questa seconda lettura. Quindi, per fare un esempio, se un 

lavoratore si è visto riconoscere l'invalidità civile superiore al 74% solo nel 1991, pur avendo 

iniziato a lavorare nel 1978, l'inizio del computo dei due mesi decorrerà dal 1991 e non dal 

1978. 

Fanno fede le certificazioni rilasciate dalle Commissioni preposte all'accertamento delle 

invalidità (civile, di guerra, di servizio), le dichiarazioni degli Uffici del Lavoro relative ad 

iscrizioni di invalidi o sordomuti negli elenchi provinciali degli aspiranti al collocamento 

obbligatorio, i documenti di invalidità sul lavoro rilasciati dall'INAIL o dall'IPSEMA, i 

provvedimenti amministrativi di concessione dell'invalidità di guerra, l'invalidità civile di 

guerra e per causa di servizio. 

Un'indicazione particolare riguarda poi quegli invalidi civili che, per effetto dell'articolo 9 del 

Decreto Legislativo 23 novembre 1988, n. 509, hanno ottenuto l'elevazione della riduzione 

della capacità lavorativa da due terzi al 74%. Ricordiamo che quell'articolo aveva elevato il 

limite di invalidità civile, previsto per l'erogazione dell'assegno mensile di assistenza, da 67% 

al 74% facendo però salvi i diritti acquisiti dagli invalidi che già godevano di quella 

provvidenza. L'INPDAP precisa che hanno diritto ai benefici in questione solo quegli invalidi 

che siano in possesso di una certificazione di invalidità effettiva e dichiarata superiore al 74%. 

Una successiva Circolare INPDAP (8 luglio 2003, n. 36) ha precisato che nel caso vi sia un 

miglioramento delle condizioni generali del lavoratore tali da comportare una riduzione 

dell'invalidità riconosciuta inferiore al 74%, i contributi figurativi vengono computati 

limitatamente al periodo in cui era certificata la percentuale di invalidità richiesta. 

Per i lavoratori sordomuti invece il calcolo inizia sempre dalla data di avvio dell'attività 

lavorativa; tale disposizione è motivata dalla definizione stessa di sordomutismo che è 

acquisito prima della nascita o durante l'età evolutiva. 

 

LE PENSIONI E GLI ASSEGNI PER INABILITÀ E INVALIDITÀ LAVORATIVA 

La normativa vigente ha previsto misure previdenziali a favore dei lavoratori dipendenti, 

autonomi o parasubordinati che si trovino, una volta assunti, in condizioni di disabilità più o 

meno accentuata e più o meno incidente sulla loro capacità di svolgere le mansioni assegnate 

o qualsiasi tipo di attività lavorativa. 

Si tratta di trattamenti pensionistici diversi da quelli di invalidità civile (che sono 

assistenziali), di invalidità sul lavoro, o per cause di servizio.  
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Vengono considerate quelle patologie, infermità o affezioni che insorgono dopo l’assunzione  

o che si aggravano nel corso dell’attività lavorativa. 

Prendiamo in esame le provvidenze erogate dai due maggiori istituti previdenziali: INPS 

(dipendenti privati e buona parte dei dipendenti autonomi e parasubordinati) e INPDAP 

(dipendenti pubblici). 

INPS – Assegno ordinario di invalidità lavorativa  

L’assegno ordinario di invalidità lavorativa (IO) viene riconosciuto ai lavoratori dipendenti, 

parasubordinati e autonomi, che siano iscritti all’assicurazione generale INPS.  

I lavoratori devono essere affetti da una infermità permanente di natura mentale o fisica tale 

da essere causa di una riduzione permanente di due terzi della capacità lavorativa in 

occupazioni confacenti alle attitudini del lavoratore. 

Le condizioni sanitarie vengono accertate dai medici delle Sedi INPS. 

Una volta riconosciuta l’infermità invalidante, l’assegno ordinario viene riconosciuto per tre 

anni. Su domanda dell’interessato e accertamento della permanenza dello stato invalidante, 

l’assegno può essere confermato per altri due periodi di tre anni. Dopo il terzo 

riconoscimento consecutivo, l’assegno ottiene una conferma definitiva. 

L’assegno viene concesso anche se si continua a lavorare. In questo caso ogni anno il 

lavoratore viene sottoposto a verifica sanitaria. La domanda di revisione può essere 

presentata anche dall’interessato. 

Per richiedere l’assegno ordinario di invalidità è necessario essere assicurati presso l’INPS da 

almeno 5 anni, contare su un’anzianità contributiva pari ad almeno 5 anni (260 contributi 

settimanali), dei quali almeno tre anni (156 contributi settimanali) siano stati versati negli 

ultimi cinque anni. 

L’assegno ordinario di invalidità è incompatibile con l’indennità di mobilità (rimane la facoltà 

di opzione del trattamento più favorevole), e i trattamenti di disoccupazione. 

L’assegno, non è inoltre cumulabile con le rendite vitalizie erogate dall’INAIL in caso di 

infortunio sul lavoro o malattia professionale, o con le provvidenze per invalidità civile, se è 

riferito alla stessa causa.  

I periodi in cui il lavoratore ha fruito dell’assegno (se non ha contributi da lavoro), viene 

considerato utile per il raggiungimento del diritto alla pensione di vecchiaia. Con il 

raggiungimento dell’età pensionabile, l’assegno viene trasformato in pensione di vecchiaia, 

purché l’interessato possegga i requisiti contributivi previsti. 

La domanda per l’assegno ordinario di invadilità va inoltrata alla sede INPS competente. Si 

consiglia, per queste pratiche e per un valutazione preliminare, di appoggiarsi ad un 

patronato sindacale che potrà anche effettuare un calcolo della possibile pensione. 

Nei casi in cui le domande siano rigettate è possibibile presentare ricorso entro 90 giorni dalla 
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comunicazione del rigetto. Il ricorso va presentato al Comitato Provinciale INPS; anche in 

questo caso si suggerisce di appoggiarsi ad un patronato sindacale. 

  

INPS – Pensione di inabilità lavorativa 

La pensione di inabilità lavorativa viene riconosciuta ai lavoratori dipendenti, parasubordinati 

o autonomi iscritti all’assicurazione generale INPS.  

I lavoratori devono essere affetti da una infermità o una patologia che sia causa della 

permanente impossibilità a svolgere qualsiasi lavoro. Tale condizione può essere anche 

preesistente all’assunzione. 

La pensione può essere soggetta a revisione. Se viene accertato il recupero della capacità 

lavorativa, la pensione può essere revocata. 

Per richiedere la pensione di inabilità lavorativa è necessario essere assicurati presso l’INPS 

da almeno 5 anni, contare su un’anzianità contributiva pari ad almeno 5 anni (260 

contributi settimanali), dei quali almeno tre anni (156 contributi settimanali) siano stati 

versati negli ultimi cinque anni. 

Il godimento della pensione di inabilità lavorativa è incompatibile con lo svolgimento di 

qualsiasi attività lavorativa dipendente nonché con l’iscrizione agli albi professionali, o agli 

elenchi degli operai agricoli e dei lavoratori autonomi quali artigiani, commercianti, 

coltivatori diretti. La pensione non è, inoltre, cumulabile con le rendite vitalizie erogate 

dall’INAIL in caso di infortunio sul lavoro o malattia professionale, o con le provvidenze per 

invalidità civile, se è riferito alla stessa causa.  

La pensione viene calcolata aggiungendo all’anzianità contributiva maturata, contributi 

sufficienti a coprire il periodo mancante  al raggiungimento dell’età pensionabile, fino ad un 

massimo di 40 anni di contributi totali. 

A chi è stato riconosciuto il diritto alla pensione di inabilità, può essere concesso, su 

richiesta, l’assegno mensile per assistenza personale e continuativa 

La condizione sanitaria prevista è l’impossibilità di deambulare senza l’aiuto permanente di 

un accompagnatore oppure necessitano di assistenza continua non essendo in grado di 

compiere gli atti quotidiani della vita.  

L’assegno non spetta non viene erogato nel caso di ricovero in istituto se la retta è a carico 

dello Stato o di enti pubblici.  

La domanda per la pensione di inabilità e per l’assegno mensile va inoltrata alla sede INPS 

competente. Si consiglia, per queste pratiche e per una valutazione preliminare, di 

appoggiarsi ad un patronato sindacale che potrà anche effettuare un calcolo della possibile 

pensione. 

Nei casi in cui le domande siano rigettate è possibile presentare ricorso entro 90 giorni dalla 

comunicazione del rigetto. Il ricorso va presentato al Comitato Provinciale INPS; anche in 

questo caso si suggerisce di appoggiarsi ad un patronato sindacale. 
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INPDAP - Pensione per inabilità assoluta e permanente a qualsiasi attività lavorativa 

La pensione per inabilità assoluta e permanente a qualsiasi attività lavorativa spetta a quei 

dipendenti pubblici a cui sia stata accertata una incapacità totale a svolgere qualsiasi 

attività lavorativa, per infermità fisiche o mentali che non derivino da cause di servizio. 

Per richiedere la pensione di inabilità lavorativa è necessario contare su un’anzianità 

contributiva pari ad almeno cinque anni, dei quali almeno tre anni siano stati versati nel 

quinquennio precedente la cessazione dell’attività lavorativa. 

La pensione viene calcolata aggiungendo all’anzianità contributiva maturata, contributi 

sufficienti a coprire il periodo mancante  al raggiungimento dell’età pensionabile, fino ad un 

massimo di 40 anni di contributi totali. Non può inoltre superare l’importo della pensione che 

sarebbe erogata nel caso di invalidità derivante da cause di servizio. 

La domanda di pensione va inoltrata, tramite il datore di lavoro, alla direzione provinciale 

dell’INPDAP allegando un certificato rilasciato dal medico curante attestante la permanente 

ed assoluta inabilità a svolgere qualsiasi attività lavorativa. Le condizioni sanitarie vengono 

valutate dalle Commissione Mediche Ospedaliere Militari. 

Il godimento della pensione è incompatibile con lo svolgimento di qualsiasi attività lavorativa 

dipendente o autonoma. 

INPDAP- Pensione per inabilità assoluta e permanente a qualsiasi proficuo lavoro 

La pensione per inabilità assoluta e permanente a qualsiasi proficuo lavoro spetta a quei 

dipendenti pubblici a cui sia stata accertata una incapacità derivante da infermità fisiche o 

mentali che impediscano una collocazione lavorativa continuativa e remunerativa. Si 

tratta di una condizione meno invalidante di quella prevista per la pensione per inabilità 

assoluta e permanente a qualsiasi attività. 

I requisiti retribuitivi richiesti sono, infatti, più impegnativi: questa pensione viene erogata se 

il lavoratore è in possesso di un’anzianità contributiva di almeno 14 anni, 11 mesi e 16 

giorni di servizio utile, anche non continuativo. 

La pensione per inabilità assoluta e permanente a qualsiasi proficuo lavoro è calcolata sulla 

base della effettiva anzianità contributiva maturata. Non viene prevista alcuna 

maggiorazione. 

La domanda di pensione va inoltrata, tramite il datore di lavoro, alla direzione provinciale 

dell’INPDAP allegando un certificato rilasciato dal medico curante attestante la permanente 

ed assoluta inabilità a svolgere qualsiasi proficuo lavoro o le mansioni assegnate. Le 

condizioni sanitarie vengono valutate dalle Commissioni mediche presso le Aziende Usl. 

  



43 

 

INPDAP –  Trattamenti pensionistici per Inabilità assoluta e permanente alle mansioni 

svolte 

I dipendenti pubblici (in modo differente fra dipendenti statali e quegli degli enti locali) 

possono richiedere il “prepensionamento” nel caso abbiamo un’infermità permanente, fisica 

o mentale che incide sulle mansioni lavorative assegnate. 

Accertata questa condizione, l’amministrazione deve tentare di collocare il lavoratore in 

un’altra mansione dello stesso livello, anche retributivo. 

Se non viene trovata un’altra mansione idonea, il lavoratore viene dispensato dal servizio o 

collocato a riposo. 

La relativa pensione viene erogata solo se sussistono determinati requisiti contributivi. 

I dipendenti degli enti locali devono contare su contributi almeno pari a 19 anni, 11 mesi e 16 

giorni di contribuzione. 

I dipendenti delle amministrazioni statali devono contare su contributi almeno pari a 14 anni, 

11 mesi e 16 giorni. In entrambi i casi si prescinde dall’età anagrafica. 

La domanda va inoltrata, tramite il datore di lavoro, alla direzione provinciale dell’INPDAP. 

Le condizioni sanitarie vengono valutate dalle Commissioni mediche presso le Aziende Usl. 

 

Indennità di accompagnamento: i criteri secondo INPS 

La Manovra correttiva 

Nel giugno del 2010, mentre si discutevano le Misure “anti-crisi” (Decreto-legge 31 maggio 

2010, n. 78 che poi fu convertito definitivamente dalla Legge 30 luglio 2010, n. 122), un 

emendamento di origine governativa tentò di modificare i criteri per la concessione 

dell’indennità di accompagnamento. Ne seguì una accesa protesta da parte delle 

Federazioni delle persone con disabilità (FISH e FAND) e una serrata discussione in 

Commissione Bilancio che portò al ritiro dell’emendamento. 

Ricordiamo il testo dell’emendamento – presentato dal Relatore di Maggioranza – e poi 

ritirato. 

“1-bis. La lettera b) del comma 2 dell’articolo 1, della legge 21 novembre 1988, n° 508         

è così sostituita: 

“b) ai cittadini nei cui confronti sia stata accertata una inabilità totale per affezioni fisiche 

o psichiche e che si trovino nella impossibilità permanente di deambulare senza l’aiuto di un 

accompagnatore, o, non essendo in grado di compiere il complesso degli atti elementari 

della vita, abbisognano di una assistenza continuativa”. 

Dietro un testo apparentemente innocuo si celavano dei risvolti di notevole rilevanza e 

ricadute significative in termini di successiva concessione dell’indennità di 

accompagnamento. 
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Per comprendere le conseguenze di quell’emendamento bisogna ricordare quali sono oggi i 

requisiti sanitari previsti. 

L’ultima indicazione, quella vigente, è del 1988 (articolo 1, comma 2, lettera b), Legge 21 

novembre 1988, n. 508). L’indennità di accompagnamento viene oggi concessa alle persone 

con inabilità totale quando ricorre una delle due seguenti condizioni: si trovino nella 

impossibilità di deambulare senza l’aiuto permanente di un accompagnatore; oppure, non 

essendo in grado di compiere gli atti quotidiani della vita, abbisognano di una assistenza 

continua.  

Deambulazione 

La prima condizione è chiara: l’indennità viene concessa nel caso di grave impedimento alla 

deambulazione, tanto grave da non potersi muovere senza l’aiuto di un accompagnatore. 

L’emendamento spostava il termine “permanente”, precisando che l’impossibilità a 

deambulare deve essere permanente. Non è un aspetto marginale e lo spiegava bene la 

stessa relazione all’emendamento. 

“Si prevede che il deficit della deambulazione debba essere permanente ed assoluto, tale da 

rendere siffatta funzione del tutto impossibile senza l’aiuto di un accompagnatore. Ai fini 

della costituzione dei requisiti medico-legali per il beneficio in parola non rilevano, perciò, 

deficit della deambulazione compensabili, anche parzialmente, con ausili quali mezzi di 

appoggio, protesi o ortesi”. 

Cosa sarebbe cambiato? Facciamo un esempio concreto. Chi deambula lentissimamente e con 

enorme fatica con l’aiuto di un tripode, di due stampelle o di altri ausili, non avrebbe più 

ottenuto l’indennità di accompagnamento. 

Atti quotidiani della vita 

L’altra condizione, alternativa, per ottenere l’indennità di accompagnamento prende in 

considerazione la necessità di assistenza continua. 

Nella normativa vigente si riconosce la necessità di assistenza continua quando una persona 

non è in grado di compiere gli atti quotidiani della vita. 

Ma cosa sono gli atti quotidiani della vita? Per capirlo bisogna rifarsi alla letteratura 

scientifica internazionale e italiana che sulla rilevazione, misurazione e valutazione 

dell’autonomia personale ha sviluppato una notevole e consolidata produzione. 

Le scale di valutazione dell’autonomia personale sono ampiamente usate anche in Italia da 

decenni e si basano proprio sulla valutazione della capacità di esecuzione di atti quotidiani. 

In ogni caso si distingue fra atti elementari e atti strumentali della vita quotidiana. 

Sono atti elementari: fare il bagno (ricevere assistenza nel lavare non più di una parte del 

corpo); vestirsi (escluso l’allacciarsi le scarpe); uso del gabinetto (recarvisi con ausili, pulirsi 
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e rivestirsi da solo); mobilità (alzarsi e sedersi sulla sedia senza appoggiarsi, usare il bastone); 

continenza (controllo completo di feci ed urine); alimentazione (escluso il tagliare la carne). 

L’emendamento proposto dal Governo prevedeva che, per ottenere l’indennità di 

accompagnamento, la persona non dovesse essere in grado di compiere il complesso degli 

atti elementari della vita. 

I risvolti, pertanto, sono due: in primo luogo il riferimento è al complesso degli atti e non solo 

ad uno o due di essi. È chiaro che la necessità di assistenza per tutti gli atti elementari si 

configura solo in casi gravissimi. 

Inoltre, con la nuova definizione non si riteneva rilevante la necessità di assistenza continua 

nel caso di impossibilità allo svolgimento degli atti strumentali della quotidianità. Cosa sono? 

Ricorriamo ancora una volta alla consolidata letteratura scientifica. 

Sono atti strumentali della vita quotidiana la capacità di usare il telefono, di fare acquisti e 

gestire il denaro, di preparare il cibo, di governare la casa, di cambiare la biancheria, di 

usare i mezzi di trasporto, di essere responsabili nell’uso dei farmaci, di essere capaci di 

maneggiare il denaro. 

Nella definizione proposta dall’emendamento, diversamente da quella precedente, non li si 

teneva minimamente in considerazione. Come non si consideravano tutti gli aspetti 

relazionali derivanti da malattia mentale o da demenza senile. 

I nuovi criteri, quindi, avrebbero escluso dalla concessione dell’indennità di 

accompagnamento moltissime persone, non solo anziane, con disabilità intellettiva o 

relazione il cui grado di autonomia personale è estremamente ridotto, pur essendo conservata 

la capacità nello svolgimento degli atti elementari. 

Come già detto, l’emendamento, ritenuto inopportuno ed eccessivamente restrittivo, fu 

ritirato. 

Le Linee Guida dell’INPS 

A distanza di tre mesi dall’approvazione della Legge 122/2010 di conversione del Decreto-

legge 78/2010, l’INPS, con una Comunicazione del 20 settembre 2010 (interna e non diffusa 

nel sito ufficiale) del Direttore Generale ai tutti i Dirigenti regionali INPS, fornisce le “Linee 

Guida operative in invalidità civile” (link in fondo alla guida). 

Le Linee Guida, elaborate con il contributo del Coordinamento Medico Legale, forniscono 

anche indicazioni relative ai requisiti sanitari per la concessione dell’indennità di 

accompagnamento. 

Dalla lettura delle “Linee Guida” non appare forzato rilevare forti similitudini con i principi e 

le indicazioni contenute nell’emendamento cassato già in sede referente dal Parlamento. 
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Purtuttavia le indicazioni hanno un effetto di notevole entità, costituendo il riferimento 

operativo a cui i medici INPS si dovranno attenere nella valutazione dell’invalidità civile. 

È opportuno poi ricordare che – grazie all’articolo 20 della Legge 102/2009 – “In ogni caso 

l’accertamento definitivo [dell’invalidità, NdR] è effettuato dall’INPS”. 

Quindi, all’atto pratico, quelle indicazioni interne di INPS finiranno per essere prevalenti sulle 

stesse disposizioni di legge interpretate dall’Istituto. 

I requisiti secondo INPS 

Vediamo innanzitutto come INPS – nelle Linee Guida – “rilegge” la formulazione legislativa 

relativa alla “impossibilità di deambulare senza l’aiuto permanente di un 

accompagnatore”. 

Recita l’INPS: “È opportuno sottolineare alcuni requisiti di legge quali l’impossibilità a 

deambulare, non la semplice difficoltà, il carattere di permanenza dell’aiuto 

dell’accompagnatore, non di saltuarietà. Va da sé che presidi ortopedici e protesici che 

rendano il soggetto autonomo nella deambulazione escludono il diritto all’indennità. Il 

requisito della permanenza implica la sussistenza di menomazioni anatomo-funzionali 

irreversibili e immodificabili da qualsiasi presidio”. 

Come già chiosato a proposito dell’emendamento ritirato, se una persona riesce a muovere 

pochi passi, oppure utilizza tutori che consentano di deambulare lentissimamente è escluso 

dalla concessione di indennità di accompagnamento. 

Inoltre l’interpretazione – avendo oltremodo forzato l’accento sulla presenza 

dell’accompagnatore – potrebbe escludere anche coloro che, pur usando una sedia a ruote, si 

spostano senza l’aiuto di terzi. 

Gli atti quotidiani della vita 

Ancor più, l’INPS, nelle sue Linee Guida, sembra riprendere la logica dell’emendamento (non 

approvato dal Parlamento) relativa agli atti quotidiani della vita. 

“Per quel che concerne gli atti quotidiani della vita, constatando la genericità 

dell’espressione e in accordo con la prevalente dottrina medico legale, essi vanno intesi 

come quel complesso di attività che assicurano un livello basale di autonomia personale in 

un ambito per lo più intradomiciliare. Il prendere in considerazione le attività 

extradomiciliari, in ambienti complessi come le moderne metropoli, porterebbe, infatti, ad 

una valutazione talmente estensiva da superare l’ambito medico legale”. 

Quindi, secondo INPS, gli atti quotidiani – da valutare ai fini dell’indennità di 

accompagnamento – sono quelli elementari (vestirsi, lavarsi, controllo degli sfinteri...) e, per 

di più, limitati alla propria abitazione. 
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Le attività extradomiciliari (ad esempio: saper orientarsi, saper prendere un mezzo pubblico, 

saper chiedere aiuto o un’informazione) non hanno rilevanza ai fini valutativi. 

Prosegue INPS: “Si ricorda che il dettato legislativo prevede la necessita di una assistenza 

continuativa da parte di terzi per il concretizzarsi del requisito medico legale; si intende che 

la dizione “continuativa” rimanda ad una assistenza che si esplica nell’arco della intera 

giornata e non solo in saltuari momenti”. 

Nella sostanza INPS riprende la logica della modifica legislativa presente nell’emendamento 

(non approvato) che introduceva il “complesso” degli atti quotidiani come nuovo criterio di 

discrimine. 

All’atto pratico – e con tutti i limiti dell’esemplificazione – con queste nuove indicazioni è 

pressoché impossibile che una persona con sindrome di Down possa ottenere l’indennità di 

accompagnamento. 

Le scale di valutazione dell’autonomia 

A conferma di questa logica, l’INPS pone un freno e dei “paletti” all’uso delle scale di 

valutazione dell’autonomia degli atti quotidiani di vita, largamente consolidati, usati e 

oggetto di letteratura scientifica negli ultimi trent’anni. 

Non potendone disconoscere la fondatezza, ne limita il ricorso. 

“Utile punto di riferimento sono le scale ADL (specialmente nell’indicare le funzioni basali 

da prendere in considerazione: lavarsi, vestirsi, spostarsi, continenza sfinteriale e autonomia 

in toilette, alimentazione ) e IADL (enfatizzando le funzioni più elementari quali 

l’assunzione dei farmaci e la preparazione dei pasti) rifuggendo però da schematismi”. 

Che differenza c’è fra ADL e IADL? 

La prima (ADL – Activities of Daily Living) è una scala di valutazione di autonomia nelle 

attività quotidiane. La seconda (IADL – Instrumental Activities of Daily Living) è una scala 

delle attività strumentali della vita quotidiana, cioè quelle più complesse e che condizionano 

comunque l’autonomia personale: usare il telefono, usare i mezzi pubblici, gestire il denaro, 

uso responsabile dei farmaci, preparazione dei pasti, governo della casa, ecc. 

INPS consiglia di limitarsi alle scale che valutano solo le attività “basali”, cioè elementari   

(e solo in casa come abbiamo visto sopra). E anche quando si rifersce alle IADL, invita ad 

enfatizzare la sola parte relativa all’assunzione dei farmaci. 

Infatti precisa: “A tal proposito sembrano di maggiore affidabilità strumenti quali l’indice di 

Barthel o l’indice di Katz utilizzati in ambiente fisiatrico”. 

Ancora una volta, la scala di Barthel e la scala di Katz (da non confondere con l’indice di 

Katz che è un esame di laboratorio legato alla VES e alla presenza di infezioni nell’organismo) 
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sono strumenti che valutano e quantificano l’autonomia solo negli atti strettamente 

elementari. 

Sempre nei limiti degli esempi, una persona con disabilità intellettiva, assolutamente 

incapace di uscire autonomamente da casa propria, di prendere un autobus, di comprarsi un 

panino, potrebbe ottenere comunque un punteggio di alta autonomia negli atti quotidiani 

elementari se si veste, si lava e mangia da solo e se controlla gli sfinteri. Nella linea 

interpretativa dell’INPS, sarebbe escluso dalla concessione dell’indennità di 

accompagnamento. 

L’applicazione di queste interpretazioni dell’INPS, che non appaiono sufficientemente 

corroborate da basi normative o giurisprudenziali, oltre a sovrapporsi a quanto il Legislatore 

non ha voluto approvare nel luglio scorso, verosimilmente genereranno una nuova ondata di 

contenziosi. 

  

LINK 

 Linee Guida Operative in Invalidità civile dell'INPS 

 

 Guida alle agevolazioni fiscali per i disabili (Agenzia delle Entrate – giugno 2010) 

http://www.handylex.org/gun/linee_guida_invalidita_INPS.shtml#linee
http://www.agenziaentrate.it/wps/wcm/connect/8baa9600426dc23398ab9bc065cef0e8/GUIDA+disabili_giugno_2010_per_internet.pdf?MOD=AJPERES&amp;CACHEID=8baa9600426dc23398ab9bc065cef0e8

