MANOVRA ECONOMICA E MODIFICHE AI RICORSI IN MATERIA DI INVALIDITÀ CIVILE, HANDICAP E DISABILITÀ. UN DETERRENTE PER I CITTADINI?" - Marco TENUTA

Come è noto dal 1 gennaio 2010 è entrata in vigore la riforma dell’invalidità civile. La nuova procedura definita dall’articolo 20 della legge 3 agosto 2009, n. 102 (“Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 1º luglio 2009, n. 78, recante provvedimenti anticrisi, nonché proroga di termini e della partecipazione italiana a missioni internazionali”), ha stabilito che le domande per l’accertamento delle minorazioni civili, dell’handicap (legge n. 104/1992) e della disabilità (legge n. 68/1999), devono essere presentate all’Inps e non più alle segreterie delle Commissioni medico-legali istituite presso le Aziende per i Servizi Sanitari. Tale normativa ha fissato nuovi criteri e competenze nei procedimenti di accertamento delle minorazioni civili, handicap e disabilità, stabilendo inoltre la presenza di un medico Inps come componente effettivo delle Commissioni di accertamento delle Aziende per i Servizi Sanitari e ha anche attribuito all’Inps il compito di convalida definitiva dei verbali emessi dalle stesse Commissioni. In base al nuovo iter che ha disposto che l’accertamento definitivo sia di competenza dell’Inps, sono dunque previste due modalità operative a seconda che le Commissioni dell’Azienda per i Servizi Sanitari (ora integrate con il medico Inps) approvino i verbali a maggioranza o all’unanimità (si rimanda a tal proposito al precedente contributo su www.personaedanno.it/CMS/Data/articoli/020658.aspx?abstract=true).

Tra le novità più significative introdotte dalla manovra economica c’è la possibilità che l’Inps diventi titolare, in seguito a un affidamento da parte delle Regioni, anche dell'accertamento dei requisiti sanitari in materia di invalidità civile, handicap e disabilità. Nello specifico l’art. 18, denominato “Interventi in materia previdenziale”, prevede al comma 22 che “Ai fini della razionalizzazione e dell'unificazione del procedimento relativo al riconoscimento dell'invalidità civile, della cecità civile, della sordità, dell’handicap e della disabilità, le regioni, anche in deroga alla normativa vigente, possono affidare all'Istituto nazionale della previdenza sociale, attraverso la stipula di specifiche convenzioni, le funzioni relative all'accertamento dei requisiti sanitari.”

La concessione delle provvidenze economiche compete formalmente alle Regioni ormai dal 1998 anche se in ogni Regione la procedura è diversa in base al fatto che l’Inps sia titolare della concessione o essa sia affidata ad altri enti; in alcune realtà il procedimento della concessione è delegato ai Comuni mentre in altre alle Aziende per i Servizi Sanitari. In Friuli Venezia Giulia, grazie a una convenzione con la Regione, l’Inps è titolare delle funzioni concessorie per le domande presentate dal 1 ottobre 2010.

Il comma succitato prefigura dunque la possibilità che l’Inps diventi titolare, nelle Regioni che decideranno di sottoscrivere la convenzione con l’ente nazionale, di tutto l’iter in materia di invalidità civile, handicap e disabilità, ossia accertamento dei requisiti sanitari (ora di competenza delle Commissioni medico-legali delle Aziende per i Servizi Sanitari), verifica degli stessi e infine erogazione delle relative provvidenze economiche o rilascio delle certificazioni previste dalla legge ai fini dei successivi utilizzi in base alla legge n. 104/92 o alla legge n. 68/99. (ad esempio per richiedere congedi parentali per assistere familiari con handicap grave ex art. 3 c. 3 della legge n. 104/92 o l’iscrizione nell’apposita graduatoria ex lege n. 68/99), ponendo le basi per modificare di fatto quanto ribadito dal decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112 (“Conferimento di funzioni e compiti amministrativi dello Stato alle regioni ed agli enti locali, in attuazione del capo i della legge 15 marzo 1997, n. 59”) che all’articolo n. 130 (“Trasferimenti di competenze relative agli invalidi civili”) comma 3 prevede il principio della separazione tra la fase dell’accertamento sanitario e quella della concessione dei benefici economici.

La criticità maggiore che emerge chiaramente è che l’Inps si troverebbe nelle condizioni di verificare le valutazioni del primo accertamento effettuate dall’ente stesso e dunque la terzietà e il prefigurarsi di un conflitto d’interesse sembra una questione non secondaria. A ciò va aggiunto che le competenze acquisite nelle Aziende per i Servizi Sanitari e l’attenzione alle ricadute delle patologie sulle persone inserite nei loro contesti di vita (ci si riferisce in particolare alla valutazione dell’handicap e della disabilità) non sembrano ravvisabili presso l’Inps né tali competenze sono eventualmente trasferibili e acquisibili in poco tempo. A ciò poi si aggiunge che il mandato dell’Inps è volto non solo implicitamente ma anche dichiaratamente a contenere la spesa pubblica, dunque non propriamente al sostegno alle persone e alle loro famiglie, mandato dei Servizi socio-sanitari. Da non trascurare inoltre gli effetti distorsivi in quanto i bisogni delle persone non scompaiono con l’eventuale restrizione delle provvidenze e dunque vi è un trasferimento di costi dallo Stato alle famiglie che devono affrontare situazioni drammatiche facendo leva su tutte le risorse economiche e non (si pensi all’erosione progressiva del risparmio da parte delle famiglie e al lavoro di cura in particolare delle donne che le pone sempre più spesso nelle condizioni di dover abbandonare il lavoro, per non parlare dei giovani precari che non sono messi nelle condizioni di progettare il futuro e costruirsi una famiglia).

Per quale motivo le Regioni dovrebbero eventualmente aderire a tale possibilità prevista dall’art. 18? Attualmente l’accertamento dei requisiti sanitari relativi all’invalidità civile, handicap e disabilità è di competenza delle Commissioni medico legali delle aziende per i Servizi Sanitari che sono enti strumentali delle Regioni. Tale adempimento richiede impegno di risorse economiche e di personale e un eventuale delega all’Inps potrebbe liberare risorse a livello regionale. Di converso tuttavia ci sarebbe un aggravio di spesa a livello di bilancio statale poiché l’Inps dovrebbe impiegare ulteriori risorse a livello organizzativo e di personale con eventuali nuove assunzioni (l’Inps ha già assunto medici e avvocati in seguito al trasferimento di competenze all’Istituto). Di non facile quantificazione risultano poi i cosiddetti costi di transazione ossia tutto l’aspetto relativo all’accompagnamento e alle consulenze in materia alle persone e ai loro familiari fornite dai Servizi sociali e Sanitari. Tale know how non sembra attualmente essere posseduto dall’Inps, che per mandato ha un approccio burocratico formale più che di presa in carico delle persone e della loro situazione. Forse nei bilanci risulterebbe in un primo momento un risparmio ma, ad avviso di chi scrive, nel medio lungo periodo vi sarebbe un trasferimento di costi sempre più sulle famiglie che dovranno provvedere con risorse proprie alla cura dei loro familiari, in un sistema di welfare che appare sempre più residuale.

Molto significativi e incisivi appaiono inoltre i cambiamenti introdotti dall’articolo 38 (denominato “Disposizioni in materia di contenzioso previdenziale e assistenziale”) al comma 1, lettera a, b e d.

In particolare la lettera a) stabilisce che “i processi in materia previdenziale nei quali sia parte l'INPS, pendenti nel primo grado di giudizio alla data del 31 dicembre 2010, per i quali, a tale data, non sia intervenuta sentenza, il cui valore non superi complessivamente euro 500,00, si estinguono di diritto, con riconoscimento della pretesa economica a favore del ricorrente. L'estinzione è dichiarata con decreto dal giudice, anche d'ufficio. Per le spese del processo si applica l'articolo 310, quarto comma, del codice di procedura civile." Tale misura vuole sanare quelle situazioni il cui contendere dal punto di vista economico sia contenuto (500 € per l’appunto per circa 150.000 cause, come riportato sul quotidiano “Il Corriere della Sera” del 6 luglio 2011) ma che richiedano contestualmente un impegno di risorse economiche (spese legali, provvidenze restituite con gli arretrati e gli interessi) e di personale e non solo, sproporzionato rispetto al “valore” della causa e all’esito dei ricorsi che, come si è detto, è spesso sfavorevole all’Inps. Nel nostro Paese infatti il solo contenzioso previdenziale interessa una parte significativa di tutto quello nazionale poiché circa il 20%, su cinque milioni di cause civili pendenti, riguardano l'Inps. Le cause avviate per il riconoscimento dell'invalidità civile si collocano ampiamente al primo posto (42,5 %), seguite da quelle inerenti le prestazioni di sostegno al reddito (18,1 %) e quelle pensionistiche (15,3 %). Inoltre le cause pendenti in Cassazione contro l'ente previdenziale sono un quinto del carico della Sezione lavoro e il 5% di tutte le controversie pendenti. (Dati comparsi sul quotidiano “Il Sole 24 Ore” del 7 gennaio 2011). Del resto come riportato da Cittadinanzattiva nel 2010 (dato aggiornato a marzo 2011) l’Inps ha ricevuto 1.092.588 istanze di riconoscimento dello stato di invalidità, per un totale di 1.823.374 prestazioni; contestualmente quelle messe in pagamento sono state solo 462.038, relative anche a istanze presentate in periodi precedenti. Questi dati rendono l’idea della mole di lavoro che investe l’Istituto; inoltre le cause in giacenza tre anni fa erano poco più di un milione, mentre sommando la giacenza presente all’inizio 2010 con le pratiche aperte nel corso dello stesso anno risultano oltre un milione e 120mila cause da evadere. Del resto la popolazione invecchia sempre di più ed è difficile immaginare che tale trend possa essere invertito in modo “naturale”. A tal proposito la manovra economica interviene cercando di limitare la possibilità di ricorsi o almeno di allungare l’esito degli stessi introducendo una sorta di prericorso ossia un accertamento tecnico preventivo obbligatorio senza il quale non è possibile iniziare la causa civile e che comporta la nomina di un consulente, al fine di raggiungere un accordo tra la persona e l’Inps; solo successivamente la persona potrà poi effettuare il ricorso vero e proprio per via giudiziaria per il riconoscimento dell’invalidità civile, cecità e sordità civile, handicap e disabilità, oltre alla pensione di invalidità ed inabilità.

Il testo letterale introdotto dall’art. 38 comma 1 lettera b) è il seguente:

“Al codice di procedura civile sono apportate le seguenti modificazioni: 1) dopo l'articolo 445 è inserito il seguente: "Art. 445-bis (Accertamento tecnico preventivo obbligatorio). Nelle controversie in materia di invalidità civile, cecità civile, sordità civile, handicap e disabilità, nonché di pensione di inabilità e di assegno di invalidità, disciplinati dalla legge 12 giugno 1984, n. 222, chi intende proporre in giudizio domanda per il riconoscimento dei propri diritti presenta con ricorso al giudice competente ai sensi dell'articolo 442 codice di procedura civile, presso il Tribunale nel cui circondario risiede l'attore, istanza di accertamento tecnico per la verifica preventiva delle condizioni sanitarie legittimanti la pretesa fatta valere. Il giudice procede a norma dell'articolo 696 - bis codice di procedura civile, in quanto compatibile nonché secondo le previsioni inerenti all'accertamento peritale di cui all'articolo 10, comma 6-bis, del decreto-legge 30 settembre 2005, n. 203, convertito, con modificazioni, dalla legge 2 dicembre 2005, n. 248, e all'articolo 195. L'espletamento dell'accertamento tecnico preventivo costituisce condizione di procedibilità della domanda di cui al primo comma. L'improcedibilità deve essere eccepita dal convenuto a pena di decadenza o rilevata d'ufficio dal giudice, non oltre la prima udienza. Il giudice ove rilevi che l'accertamento tecnico preventivo non è stato espletato ovvero che è iniziato ma non si è concluso, assegna alle parti il termine di quindici giorni per la presentazione dell' istanza di accertamento tecnico ovvero di completamento dello stesso. La richiesta di espletamento dell'accertamento tecnico interrompe la prescrizione. Il giudice, terminate le operazioni di consulenza, con decreto comunicato alle parti, fissa un termine perentorio non superiore a trenta giorni, entro il quale le medesime devono dichiarare, con atto scritto depositato in cancelleria, se intendono contestare le conclusioni del consulente tecnico dell'ufficio. In assenza di contestazione, il giudice, se non procede ai sensi dell'articolo 196, con decreto pronunciato fuori udienza entro trenta giorni dalla scadenza del termine previsto dal comma precedente omologa l'accertamento del requisito sanitario secondo le risultanze probatorie indicate nella relazione del consulente tecnico dell'ufficio provvedendo sulle spese. Il decreto, non impugnabile né modificabile, è notificato agli enti competenti, che provvedono, subordinatamente alla verifica di tutti gli ulteriori requisiti previsti dalla normativa vigente, al pagamento delle relative prestazioni, entro 120 giorni. Nei casi di mancato accordo la parte che abbia dichiarato di contestare le conclusioni del consulente tecnico dell'ufficio deve depositare, presso il giudice di cui al comma primo, entro il termine perentorio di trenta giorni dalla formulazione della dichiarazione di dissenso, il ricorso introduttivo del giudizio, specificando, a pena di inammissibilità, i motivi della contestazione.

2) all'articolo 152 delle disposizioni per l'attuazione del codice di procedura civile e disposizioni transitorie, è aggiunto, in fine, il seguente periodo: «A tale fine la parte ricorrente, a pena di inammissibilità di ricorso, formula apposita dichiarazione del valore della prestazione dedotta in giudizio, quantificandone l'importo nelle conclusioni dell'atto introduttivo».”

Dunque con l’introduzione nel codice civile dell’articolo 445-bis si mira a limitare il contenzioso giudiziario che riguarda l’invalidità, la cecità e la sordità civile, l’handicap e la disabilità ma anche la pensione di inabilità e l’assegno di invalidità, che riguardano i lavoratori diventati invalidi nel corso della loro attività lavorativa.

Come è noto l’Inps deve essere presente obbligatoriamente in tutti i contenziosi giudiziari relativi ai procedimenti riguardanti le minorazioni civili, l’handicap e la disabilità e ad oggi non è stata reintrodotta alcuna possibilità di ricorso amministrativo, eliminato con la legge 24 novembre 2003, n.326 ("Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 30 settembre 2003, n. 269, recante disposizioni urgenti per favorire lo sviluppo e per la correzione dell'andamento dei conti pubblici"); fino ad oggi, avverso l’esito dell’accertamento delle Commissioni è ammesso solamente il ricorso in giudizio al Tribunale Ordinario entro 180 giorni - a pena di decadenza - dalla notifica del verbale sanitario e dalla revoca o dalla sospensione della provvidenza economica; a ciò si aggiunge la necessità di farsi assistere da un legale e in tal caso è possibile appoggiarsi a un patronato sindacale. Con il comma succitato a partire dal 1 gennaio 2012 è necessario, prima di adire in giudizio, verificare la sussistenza dei requisiti sanitari che rendano possibile contestare quanto definito in via amministrativa nelle valutazioni collegiali delle Commissioni medico legali. Il cittadino ha 6 mesi di tempo per attivare tale accertamento tecnico preventivo e il suo effettivo svolgimento costituisce condizione di procedibilità della causa. La ratio della norma, considerati i tempi di attuazione dei tre gradi di giudizio della Giustizia civile, sembra quella di rendere più celere la risoluzione delle controversie in materia sgravando la Giustizia civile stessa e individuando di fatto una corsia preferenziale alla luce del fatto che l’accertamento dei requisiti sanitari per l’accertamento dell’invalidità civile, dell’handicap e della disabilità avviene mediante una valutazione collegiale di carattere medico-legale. Il raggiungimento di tale obiettivo andrà poi verificato successivamente. In seguito all’accertamento preventivo se le parti accettano le conclusioni del Consulente Tecnico d’Ufficio (CTU) nominato dal Giudice, quest’ultimo, ove nessuna delle parti dichiari per iscritto di opporsi alle conclusioni del perito entro un termine perentorio non superiore a 30 giorni, emette (entro ulteriori 30 giorni) un decreto non impugnabile né modificabile con il quale omologa l'accertamento del requisito sanitario effettuato dal consulente del Tribunale e depositato nella relazione. Va sottolineato che il Giudice non procede nel caso in cui accerti, nel corso della prima udienza, che non è stata presentata l’istanza o non è stato completato l’accertamento tecnico preventivo e concede al massimo altri 15 giorni di tempo per adempiere a quanto previsto dalla norma. Le conclusioni del CTU vengono notificate agli enti previdenziali competenti i quali, verificati gli ulteriori eventuali requisiti di legge, devono pagare la prestazione corrispondente entro 120 giorni; inoltre solo trascorso questo termine temporale i legali del cittadino ricorrente possono avviare eventuali azioni esecutive contro l’Inps.

In questo modo, senza attivare un procedimento giudiziale contenzioso, si ottengono gli stessi effetti della sentenza. Fino ad oggi chi voleva contestare una decisione dell’Inps in materia doveva presentare ricorso per via giudiziaria producendo documentazione sanitaria oltre a una perizia effettuata da un Consulente Tecnico di Parte (CTP) a proprie spese (potendosi comunque avvalere del patrocinio gratuito a spese dello Stato nel caso in cui ne avesse i requisiti socioeconomici, come previsto dall’art. 129 del Decreto del presidente della Repubblica 30 maggio 2002, n. 115 "Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di spese di giustizia": “Chi è ammesso al patrocinio può nominare un consulente tecnico di parte nei casi previsti dalla legge”) mentre il Tribunale nominava un proprio CTU.

Tuttavia se entro 30 giorni dal deposito della perizia una delle parti decide di contestare le conclusioni del CTU essa può dare avvio alla causa civile entro il termine perentorio di 30 giorni dalla formulazione della dichiarazione di dissenso specificando nel ricorso introduttivo del giudizio, a pena di inammissibilità, i motivi per cui si contesta la CTU. Non è chiaro quali siano i criteri, oltre a quelli di diritto, che possano rendere ammissibile o meno le motivazioni addotte dal ricorrente.

Una criticità che sembra essere presente è il fatto che non essendo definiti né i termini temporali entro i quali il Giudice deve nominare il Consulente Tecnico d’Ufficio né quelli entro i quali il CTU debba depositare la relazione vi è la possibilità, purtroppo tutt’altro che remota, che si allunghino ulteriormente i tempi anche prima dell’eventuale procedimento giudiziario. Inoltre non è previsto né sembra essere automatico che il Giudice debba acquisire agli atti le valutazioni effettuate dal Consulente Tecnico d’Ufficio nella fase dell’accertamento tecnico preventivo obbligatorio e dunque ciò potrebbe lasciare spazio alla nomina di nuovi consulenti per la fase giudiziaria vera e propria con un evidente allungamento dei tempi.

A ciò va aggiunto che la Manovra con l’articolo 37 (denominato “Disposizioni per l'efficienza del sistema giudiziario e la celere definizione delle controversie”) comma 6 stabilisce che “Nei processi per controversie di previdenza ed assistenza obbligatorie, nonché per quelle individuali di lavoro o concernenti rapporti di pubblico impiego le parti che sono titolari di un reddito imponibile ai fini dell'imposta personale sul reddito, risultante dall'ultima dichiarazione, superiore a tre volte l’importo previsto dall'articolo 76, sono soggette, rispettivamente, al contributo unificato di iscrizione a ruolo nella misura di cui all'articolo 13, comma 1, lettera a), e comma 3, salvo che per i processi dinanzi alla Corte di cassazione in cui il contributo è dovuto nella misura di cui all'articolo 13, comma 1.”

Ciò significa in sostanza che nei procedimenti relativi all’invalidità civile, all’handicap e alla disabilità per cui si ricorra all’Autorità Giudiziaria si introduce il “contributo unificato”, ossia il pagamento di una tassa nei casi in cui il reddito imponibile sia superiore a tre volte 10.628,16 €, limite massimo per usufruire del patrocinio gratuito a spese dello Stato. In questo modo il cittadino si troverebbe a pagare non solo 37,00 € per effettuare l’accertamento tecnico preventivo obbligatorio, ma anche ulteriori 37,00 € per l’iscrizione al ruolo della causa promossa giudizialmente. Considerato che fino all’approvazione della Manovra economica l’avviamento del percorso giudiziario era gratuito appare plausibile ritenere che l’obiettivo di tale comma sembra quello da un lato di aumentare le entrate, ma più verosimilmente di produrre un’azione di deterrenza all’azione legale da parte dei cittadini, vista anche la mole di cause presentate ogni anno (circa 200.000) che si aggiungono a quelle già pendenti che vedono, come riportato in precedenza, l’Inps spesso soccombente.

Va ricordato inoltre che a decorrere dal 1° luglio 2010 l’Inps è l’unico legittimato passivo nei ricorsi proposti in materia di invalidità civile, cecità civile, sordomutismo, handicap e disabilità e dunque l’Istituto previdenziale è l’unica controparte del cittadino nei procedimenti giurisdizionali civili relativi a prestazioni sanitarie, previdenziali e assistenziali. Inoltre l’art. 38 (denominato “Disposizioni in materia di contenzioso previdenziale e assistenziale”) al comma 8 ha modificato l’art. 10 comma 6-bis della legge 2 dicembre 2005, n. 248 ("Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 30 settembre 2005, n. 203, recante misure di contrasto all'evasione fiscale e disposizioni urgenti in materia tributaria e finanziaria") che era stato introdotto dalla legge 3 agosto 2009, n. 102 (“Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 1º luglio 2009, n. 78, recante provvedimenti anticrisi, nonché proroga di termini e della partecipazione italiana a missioni internazionali”). Il nuovo testo dell’articolo 10 comma 6-bis è il seguente: “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'ente, su richiesta, del consulente nominato dal giudice, il quale provvede ad inviare, entro 15 giorni antecedenti l'inizio delle operazioni peritali, anche in via telematica, apposita comunicazione al direttore della sede provinciale dell'INPS competente o a suo delegato. Alla relazione peritale è allegato, a pena di nullità, il riscontro di ricevuta della predetta comunicazione. L'eccezione di nullità è rilevabile anche d'ufficio dal giudice. Il medico legale dell'ente è autorizzato a partecipare alle operazioni peritali in deroga al comma primo dell'articolo 201 del codice di procedura civile. Al predetto componente competono le facoltà indicate nel secondo comma dell'art. 194 del codice di procedura civile. Nell'ipotesi di sentenze di condanna relative a ricorsi depositati a far data dal 1° aprile 2007 a carico del Ministero dell'Economia e delle Finanze o del medesimo in solido con l'Inps, all'onere delle spese legali, di consulenza tecnica o del beneficio assistenziale provvede comunque l'Inps.”

L’art. 194 del codice di procedura civile (Attività del consulente) prevede che “Il consulente tecnico assiste alle udienze alle quali è invitato dal giudice istruttore; compie, anche fuori della circoscrizione giudiziaria, le indagini di cui all'articolo 62, da sè solo o insieme col giudice secondo che questi dispone. Può essere autorizzato a domandare chiarimenti alle parti, ad assumere informazioni da terzi e a eseguire piante, calchi e rilievi.

Anche quando il giudice dispone che il consulente compia indagini da sè solo, le parti possono intervenire alle operazioni in persona e a mezzo dei propri consulenti tecnici e dei difensori, e possono presentare al consulente, per iscritto o a voce, osservazioni e istanze.”

L’art. 201 del codice di procedura civile (Consulente tecnico di parte) prevede che “Il giudice istruttore, con l'ordinanza di nomina del consulente, assegna alle parti un termine entro il quale possono nominare, con dichiarazione ricevuta dal cancelliere, un loro consulente tecnico. Il consulente della parte, oltre ad assistere a norma dell'articolo 194 alle operazioni del consulente del giudice, partecipa all'udienza e alla camera di consiglio ogni volta che vi interviene il consulente del giudice, per chiarire e svolgere, con l'autorizzazione del presidente, le sue osservazioni sui risultati delle indagini tecniche.”

In questo modo il Consulente Tecnico di Parte (CTP), medico legale dell’Inps, può partecipare da subito alle valutazioni peritali accedendo alla documentazione sanitaria della persona da valutare e contribuendo fattivamente alla completa valutazione medico-legale della persona. Questo pone da un lato la questione di parità di trattamento tra il cittadino e l’Inps (in conseguenza del diverso trattamento riservato ai consulenti tecnici di parte) e dall’altro il ruolo, la deontologia e i requisiti tecnico-professionali del Consulente Tecnico d’Ufficio, non essendo infatti disciplinati dalla norma le specifiche competenze professionali (medico legale o medico specialista nelle patologie presenti? Entrambi?) né nulla che affronti la questione del conflitto d’interessi relativamente ai professionisti individuati dal Giudice.

Inoltre particolare attenzione merita, ad avviso di chi scrive, la questione relativa all’accertamento tecnico preventivo obbligatorio in materia di handicap ex lege n. 104/92 e disabilità ex lege n. 68/99. Se infatti pare acclarato che in materia d’invalidità civile l’accertamento del requisito sanitario possa ”esaurirsi” relativamente all’accertamento dell’esistenza della patologia (o più patologie) in tema di handicap, ad esempio, ciò non sembra essere sufficiente in quanto a parità di patologia le ricadute rispetto alla sfera affettivo-relazionale, di apprendimento, sociale e lavorativa potrebbero essere molto diverse. Dunque in questo caso cosa si intende per requisito sanitario o, come specificato nella norma, “condizioni sanitarie legittimanti la pretesa fatta valere”? È sufficiente l’accertamento della presenza di una patologia e/o di una problematica sanitaria o è opportuno fin dalla fase dell’accertamento tecnico preventivo obbligatorio allargare la sfera d’indagine al contesto familiare, sociale e socio-relazionale della persona? E quale la professionalità più idonea a valutare le succitate condizioni sanitarie previste nella fase “conciliativa”? Il Consulente Tecnico d’Ufficio potrebbe/dovrebbe in questi casi avvalersi di altre professionalità per le controversie relative alla valutazione dell’handicap e della disabilità? Del resto la presenza degli operatori sociali nelle Commissioni medico-legali per l’accertamento dell’handicap ex lege n. 104/92 e per la valutazione della disabilità ai fini del collocamento mirato ex lege n. 68/99 è volta proprio a considerare le ricadute di un problema sanitario sulla vita delle persone. Questa non vuole certo essere una considerazione autoreferenziale in merito alla professione esercitata anche perché se così fosse risulterebbe sterile fin dal principio. Va evidenziato tuttavia con fermezza che spesso nelle Commissioni medico-legali la discussione su tali valutazioni vede “confrontarsi” diverse competenze e culture professionali ed è indubbio che la valutazione medico-legale sia più orientata alla menomazione che alle conseguenze sociali per la persona. Se ciò è corretto e ineccepibile in materia d’invalidità civile, suscita alcune perplessità relativamente all’handicap e alla disabilità. Come si comprende facilmente può essere ben diversa la situazione di due persone che, in seguito ad un incidente stradale, rimangano paralizzate e perdano il lavoro. Supponiamo che la prima in seguito a tale evento venga lasciata dal convivente e che non abbia una rete parentale di supporto, mentre l’altra venga accudita amorevolmente dal partner e dalla famiglia d’origine. La prima inoltre potrebbe sviluppare una depressione dovuta alla sua condizione psico-fisica e alla solitudine e incidere dunque ulteriormente sulle sue condizioni di salute. Inoltre conta molto anche in quale Regione, Provincia, Comune la persona risiede, ossia di quali servizi pubblici o del privato sociale non profit può usufruire. A ciò va aggiunto che una valutazione completa ed esaustiva richiederebbe di conoscere anche la storia personale e familiare della persona per comprendere appieno le ricadute sulla sua vita degli eventi occorsi. Il tema dei consulenti rimane dunque di primaria importanza affinché la verifica dei presupposti sia pertinente e non solo formale ma fattuale. Il rischio concreto di un sistema a macchia di leopardo come è quello di welfare attuale è di trasferire i costi sempre più sulle famiglie e sui singoli, le cui condizioni di salute sono in peggioramento anche a causa del progressivo invecchiamento della popolazione. Le persone in condizione di non autosufficienza, riconosciute invalide o con handicap grave (art. 3 c.3 ex lege n. 104/92) sono in aumento per questo motivo e se si considera che molte di queste si trovano in condizione di povertà (come certificato dall’ISTAT nel suo rapporto presentato recentemente unitamente ai giovani e alle famiglie con minori in particolare) si comprende che il problema non sembra essere il contenimento della spesa per affrontare una presunta lotta ai falsi invalidi (doverosa ove presenti, ma senza campagne mediatiche che sembrano avere invece altri obiettivi) bensì la costruzione di un sistema di welfare che non lasci sole le persone soprattutto nelle situazioni di difficoltà e che sappia costruire una rete di solidarietà intergenerazionale. Entrambe queste aspirazioni sembrano smarrite e lontane nell’attuale condizione socio-economica e nella paralisi etico-culturale in cui ci si trova ma si ritiene sia importante non abbandonare la speranza e cedere alla rassegnazione e in tal senso giova ricordare le seguenti parole:

“La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell'individuo e interesse della collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti…(art. 32) e

“Ogni cittadino inabile al lavoro e sprovvisto dei mezzi necessari per vivere ha diritto al mantenimento e all'assistenza sociale.

I lavoratori hanno diritto che siano preveduti ed assicurati mezzi adeguati alle loro esigenze di vita in caso di infortunio, malattia, invalidità e vecchiaia, disoccupazione involontaria.

Gli inabili ed i minorati hanno diritto all'educazione e all'avviamento professionale.

Ai compiti previsti in questo articolo provvedono organi ed istituti predisposti o integrati dallo Stato.

L'assistenza privata è libera.” (art. 38)

Pare si tratti di un antico testo ormai in disuso, ma che andrebbe recuperato per le future generazioni prima che l’oblio della memoria convinca tutti noi che esso sia un mito e che non sia mai neanche esistito.

