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PREMESSA

La Certificazione di malattia

Da dove parte il ridisegno del processo della certificazione di malattia: 
criticità rilevate e loro cause. 

La gestione della certificazione di malattia precedente il ridisegno del processo, 
presenta una serie di criticità che traggono origine fondamentalmente da due 
fattori: 

• la mancata o intempestiva acquisizione del certificato in procedura; 
• la ripartizione non sempre chiara delle attività svolte dal Centro Medico 

Legale (CML) e dall'Unità di processo del Processo Prestazioni a Sostegno 
del Reddito (UdP PSR), che determina inutili rimbalzi organizzativi e tempi 
di coda. Inoltre, si evidenzia una forte disomogeneità operativa fra le sedi 
produttive dovuta anche alla differenziazione sul territorio dei vari canali di 
ingresso del certificato (posta, sportello, totem,) e ai frequenti transiti dello 
stesso fra diverse strutture territoriali (Sedi - Agenzie) e organizzative 
(CML - UdP PSR). 

Le criticità più significative rilevate sul territorio determinate da questi fattori 
sono:  

• L’esistenza di attività duplicate (svolte sia da UdP che da CML) e di attività 
aggiuntive (svolte per supplire al mancato inserimento in procedura del 
certificato) che allungano i tempi di attraversamento del processo. Sono 
tipiche attività aggiuntive quelle di conta e statisticazione manuale, nonchè 
di classificazione e smistamento dei certificati; queste attività, oltre ad 
essere impegnative determinano errori e imprecisioni se non supportate 
dalla procedura informatica; 

• L’indisponibilità di una banca dati contenente la storia completa degli eventi 
di malattia del soggetto, che sia aggiornata con l’acquisizione rapida e 
sistematica dei certificati. Questo aspetto compromette il livello qualitativo 
e l’efficacia dell’attività di Valutazione medico – legale; 

• La difficoltà di reperire immediatamente il certificato che, se non acquisito, 
non è contrassegnato da un codice identificativo assegnato dalla 
procedura; 

• Il ritardo nella spedizione delle lettere di richiesta dati e di sanzione 
all’assicurato e alle aziende per ridurre l’indennizzo al lavoratore. Questo 
ritardo dilata i tempi di erogazione delle indennità con relativo aggravio 
economico dovuto al pagamento degli interessi e può determinare il 
mancato recupero di somme anticipate dai datori di lavoro; 

• La difficoltà nella gestione dei picchi di presentazione del certificato; 
• Più in generale, l'insieme di queste criticità rende poco efficiente il controllo 

sui pagamenti a conguaglio e non consente di far emergere eventuali abusi 
connessi sia all’esistenza stessa dell’evento morboso che al decorso 



prognostico. 

ASPETTI PECULIARI della Soluzione proposta: acquisizione immediata 
del certificato, chiara ripartizione delle attività e archiviazione presso il 
CML.

Gli aspetti peculiari del nuovo flusso individuati per superare le criticità rilevate 
sono dati da: 

• L’acquisizione immediata da parte dell’UdP PSR del certificato subito dopo 
la ricezione; 

• La chiara ridefinizione degli ambiti di attività fra UdP PSR e CML con 
l’attribuzione a quest’ultimo di tutte le attività di competenza medico – 
legale, in particolare della gestione delle visite di controllo domiciliari e il 
dirottamento della sede di archiviazione del certificato dall’UdP al CML, e 
l'assegnazione all’UdP PSR di tutta la gestione amministrativa connessa alla 
certificazione di malattia (acquisizione certificati, elaborazione pagamenti di 
indennità di malattia e dei compensi per le visite mediche di controllo ai 
medici di lista, gestione surroghe, ecc.). 

Il processo ridisegnato comporta: 

• l’eliminazione di una serie di attività rese inutili dall’acquisizione immediata 
del certificato (conta, statisticazione manuale, classificazione e 
smistamento dei certificati); 

• la riallocazione di alcune attività da un’unità organizzativa all’altra in 
funzione della corretta attribuzione di competenze a ciascuna entità 
organizzativa (vedi Scheda Attività e allegato 4:Tavola Sinttica 
Ripartizione Attività CML – UDP PSR ). 

La ripartizione delle attività fra le due aree organizzative consente di 
economizzare sui tempi di esecuzione dell'intero processo a favore 
dell’acquisizione immediata di tutti i certificati. 
Tale scelta, del resto, appare essere una scelta obbligata dalla necessità di 
protocollare in un sistema di protocollazione informatica (PIU) anche i certificati. 
 
Il dirottamento della sede di archiviazione presso il CML consente a quest’ultimo 
di gestire direttamente e in piena autonomia tutta la documentazione medico – 
legale; permette di snellire il flusso evitando il rimbalzo organizzativo 
conseguente alla ritrasmissione del certificato all’UdP dopo la sua valutazione 
medico – legale ed è, inoltre, coerente con le esigenze di custodia e trattazione 
della documentazione sanitaria da parte del CML. Questi vantaggi migliorano 
sensibilmente il livello qualitativo delle attività medico – legali e concorrono a 
creare l'archivio completo della certificazione e degli eventi di malattia.  
 
L’onere aggiuntivo che si pone sul CML è quasi completamente compensato dalla 
eliminazione di attività divenute inutili (statisticazione manuale dei certificati ad 
es.) ed è giustificato dalla maggiore qualità e valorizzazione del lavoro di 
valutazione medico - legale.  



Nel dettaglio sono elencati i principali vantaggi attesi dal ridisegno e dalla 
semplificazione del processo: 

• disponibilità di banca dati degli eventi di malattia del soggetto 
costantemente aggiornata dall’immediata e sistematica acquisizione dei 
certificati. Questo consente una valutazione medico – legale più efficace 
soprattutto per i certificati con prognosi breve; 

• rapida rintracciabilità del certificato: con l'acquisizione del certificato in 
procedura, viene ad esso attribuito un numero di archiviazione che 
consente il reperimento del documento cartaceo; 

• emissione tempestiva delle varie tipologie di lettere: di comunicazione di 
anomalie, sanzionatorie, dei questionari AS1, ecc.  
L'emissione tempestiva di queste lettere, consente di disporre rapidamente 
dei dati necessari alla prosecuzione di flussi operativi; consentendo, ad 
esempio, di sanare nel minor tempo eventuali anomalie presenti nel 
certificato, di reperire celermente il questionario AS1 necessario per la 
verifica della competenza Inps/Inail e per l'attivazione di azione di surroga 
o, ancora, di segnalare rapidamente alle aziende la non indennizzabilità del 
periodo di malattia nei casi previsti; 

• maggiore appropriatezza decisionale data dalla netta definizione degli 
ambiti di attività di CML e UdP; 

• gestione ottimizzata dei picchi di presentazione dei certificati. I casi di picco 
vanno superati destinando al lavoro di acquisizione giornaliera dei certificati 
tutto il personale del Processo Prestazioni a sostegno del Reddito per il 
tempo aggiuntivo ritenuto necessario a smaltire il surplus dei certificati. 
Infatti lo snellimento del processo col dirottamento dall’UdP PSR al CML di 
tutte le attività di competenza medico – legale consentono risparmi di 
tempo che l’UdP PSR impiega per acquisire tutti i certificati che entrano in 
regime standard, ma per aggredire i picchi di presentazione (vedi nota 1) 
è necessario che i certificati pervenuti oltre il regime standard della sede 
siano suddivisi fra tutti gli operatori del processo PSR per poter essere 
acquisiti subito dopo la loro ricezione. Questo consente sia di poter essere 
in linea alle esigenze di immediata protocollazione informatica di tutta la 
documentazione in entrata, sia di gestire sempre nei tempi adeguati quei 
certificati che, data l’esiguità della prognosi, necessitano di valutazione 
medico – legale immediata e di disporne l’eventuale visita di controllo. 

Altri due elementi innovativi caratterizzano il processo ridisegnato: 

• Il Flusso di Attività di Controllo sulla certificazione a conguaglio da 
realizzare direttamente dall’UdP PSR è finalizzato a superare le inefficienze 
e gli abusi connessi al sistema del pagamento a conguaglio mediante una 
soluzione operativo – organizzativa snella ed elastica che vede l’UdP PSR 
operare sia in autonomia mediante la convocazione in sede delle aziende su 
cui effettuare il controllo sulla certificazione a conguaglio, sia in funzione di 
facilitare il lavoro della Vigilanza Ispettiva tramite la gestione delle fasi 
propedeutiche di individuazione delle aziende da sottoporre a controllo e di 
allestimento dei dossier contenenti la documentazione necessaria; (vedi 



allegato 3: Proposta Flusso di Processo su controllo certificazione a 
conguaglio); 

• L’attività di Consulto fra medico di sede e medico di lista 
Questa attività è finalizzata ad ottimizzare le visite domiciliari svolte dai 
medici di lista, affinché tutte le VMC domiciliari siano rispondenti alle 
specifiche richieste del medico di sede. Il Consulto consente di accrescere il 
livello qualitativo dell’attività medico – legale e la qualità percepita dal 
cliente/utente in quanto contribuisce ad evitare successive VMC domiciliari 
ad uno stesso lavoratore e/o VMC ambulatoriali, qualora non necessarie al 
monitoraggio del decorso dell’evento. In questo modo si favorisce la qualità 
e la velocizzazione delle attività del processo e si evita di disturbare il 
lavoratore più volte senza che ve ne sia oggettivo bisogno.  

Nel dettaglio le principali attività eliminate o allocate a diversa entità 
organizzativa. 

Scheda Attività  

Attività Modificata 
Entità 

organizzativa 
attuale 

Entità 
organizzativa 

nel nuovo 
processo 

Classificazione per 
competenza e per pag 
diretto e non 

Annullata UdP /// 

Classificazione certificato Annullata CML /// 
Conta – smistamento Annullata CML /// 
Inserimento codici per 
visto CML 

Riallocata UdP CML 

Archiviazione del 
certificato 

Riallocata UdP CML 

Attribuzione e 
assegnazione visite 

Riallocata UdP CML 

Trasmissione dati verbale 
VMC a UdP, fotocopia e 
archiviazione 

Annullata CML /// 

Inserimento dati verbale 
VMC 

Riallocata UdP CML 

Inserimento/abbinamento 
AS1 (surroghe) e 
valutazione 

Riallocata UdP Riallocata 

Registrazione fascicolo 
contenente atti per 
verifica competenza 
Inps/Inail

Annullata 

UdP 
(segnalazione 
da Inail) 
CML 
(segnalazione 
da Inps) 

  

 



 

Il prodotto 

Il prodotto INDENNITÀ DI MALATTIA consiste nell’erogazione di 
indennità monetaria in sostituzione della retribuzione a partire dal 4° 
giorno (vedi nota 2) di malattia, e genera, a richiesta, l’accredito della 
contribuzione figurativa nel conto assicurativo. 
Lo stato di malattia deve essere in grado di determinare perdita 
temporanea della capacità lavorativa specifica o di generare impedimento 
alle ferie (vedi nota 3).  
La prestazione ha la durata massima di 180 giorni nell’anno solare (per gli 
agricoli a tempo determinato essa è al massimo pari alle giornate lavorate 
nell’anno precedente a quello di inizio dell’evento di malattia). 

Il processo

Il processo produttivo GESTIONE DELLA CERTIFICAZIONE DI 
MALATTIA E RELATIVA INDENNITA’ consiste nella trasformazione di 
documentazione comprovante stato di malattia in dati validati utili per 
l’erogazione della relativa indennità, e nei casi di pagamento diretto nella 
trasformazione di questi in erogazione monetaria. 
Il processo si innesca nel momento in cui perviene all’Inps la 
documentazione di stato di malattia certificato (vedi nota 4) e conduce 
all’erogazione dell’indennità di malattia. 

Destinatari

Lavoratori dipendenti non della pubblica amministrazione aventi diritto, sia 
a tempo determinato che indeterminato. (vedi approfondimento 1 : 
Destinatari ed Esclusi )  

Requisiti necessari

I requisiti consistono nell’insorgenza di malattia certificata in soggetto 
con rapporto assicurativo Inps e con rapporto di lavoro che deve essere:  

1. con effettiva prestazione d’opera (vedi nota 5); 
2. cessato o sospeso da non più di 60 giorni (tranne il caso dei 

lavoratori con contratto a termine, per i quali cessato il rapporto, sia 
per esaurimento del contratto che per risoluzione anticipata, cessa 
anche il diritto all’indennità di malattia). (vedi approfondimento 2: 
Lavoratori cessati o sospesi) 

Gli operai agricoli a tempo determinato - OTD - meritano un discorso a 
parte. Non è infatti richiesto per il diritto all’indennità che lo stato di 
malattia insorga in rapporto di lavoro con effettiva prestazione d’opera, ma 
è necessario possedere il requisito minimo di almeno 51 giornate 
d’iscrizione negli elenchi dell’anno precedente (vedi nota 6) l’inizio della 
malattia, ed inoltre tale diritto si estende per gli eventi morbosi insorti nel 
corso di tutto l’anno solare successivo a quello in cui è svolta l’attività 



lavorativa ( vedi circolare 157/1984). 

Cumulabilità: 

E' cumulabile con: 

1. l’assegno di invalidità anche quando la malattia è riconducibile alla 
patologia che ha determinato la concessione dell’assegno stesso, 
purché ne sia certificata la riacutizzazione o una complicanza della 
patologia stessa, tale da comportare una incapacità lavorativa 
specifica e temporanea. 

E’ incompatibile e incumulabile con: 

1. l'assegno di invalidità (solo nel caso in cui la malattia è espressione 
della patologia che ha determinato la concessione dell'assegno 
stesso, senza che si siano verificate riacutizzazioni o complicanze 
della medesima) 

2. pensione di inabilità 
3. l’indennità di mobilità; 
4. i trattamenti di disoccupazione ordinari e straordinari ( va sospesa 

l’erogazione delle indennità di disoccupazione e concessa, se 
spettante, l’indennità di malattia); 

5. i trattamenti di Cassa Integrazione Ordinaria ( per tale periodo non 
deve essere erogata la CIG ma l’indennità di malattia); 

6. i trattamenti di Cassa Integrazione Straordinaria ( in tale periodo 
l’indennità di malattia non è erogabile); 

7. l’indennità giornaliera antitubercolare prevista dalla L. 88/87; 
8. l’indennità giornaliera per infortunio sul lavoro o malattia 

professionale erogata dall’INAIL; 
9. l’indennità di maternità per astensione obbligatoria e per congedo 

parentale. 

Per un maggiore approfondimento vedi approfondimento 3: 
incumulabilità. 

Modalità di erogazione 

In base alla tipologia di utenza cambia la modalità di erogazione 
dell’indennità di malattia che può avvenire: 

• con pagamento diretto tramite Enti Pagatori (vedi 
approfondimento 4: Destinatari pagamento diretto di 
indennità di malattia); 

• mediante anticipazione da parte del datore di lavoro, col sistema del 
conguaglio contributivo, ai lavoratori dipendenti assunti a tempo 
indeterminato o determinato in costanza di rapporto di lavoro. (vedi 
approfondimento 5: Destinatari pagamento col sistema a 
conguaglio) 

 



 
 

ARTICOLAZIONE DEL PROCESSO PRODUTTIVO  

Premessa

Il processo produttivo comprende un Flusso Principale di Gestione 
della Certificazione di Malattia e, in caso di pagamento diretto, di 
Pagamento dell’indennità che processa il certificato dalla sua 
presentazione fino all’erogazione dell’indennità di malattia. Nell’ambito del 
processo si distingue anche un Flusso Comunicazione che ha la finalità 
di comunicare all’assicurato esiti diversi dall’erogazione attraverso la 
stampa e spedizione della lettera di reiezione nel caso di mancata 
erogazione, o richiedere dati e informazioni integrative utili a processare le 
attività del flusso principale.  
Il processo prevede inoltre dei flussi che si innescano in funzione della 
Valutazione Medico – Legale sul certificato.  
In sintesi, dopo la sua Ricezione ed Acquisizione da parte dell’UdP PSR, 
il certificato viene trasmesso al CML per la Valutazione medico-legale a 
seguito della quale: 

1. il certificato valutato senza anomalie (vedi nota 7), ne’ 
richiesta VMC (visita medica di controllo), ne’ verifica 
competenza Inps/Inail o verifica azione di surroga, o verifica 
malattia tubercolare (TBC) è subito archiviato; questi certificati li 
definiamo validati; 

2. il certificato valutato con richiesta VMC sia domiciliare (VMCd), 
che ambulatoriale (VMCa); la documentazione valutata 
segnalata dall’Inail (modello 330 I) vengono prima processati 
nei relativi flussi (Flusso di Gestione VMC Domiciliari; Flusso di 
Gestione VMC Ambulatoriali; Flusso di verifica competenza 
Inps/Inail nel caso di Segnalazione da Inail), e solo al termine 
del relativo flusso si archiviano. 

3. del certificato valutato con verifica malattia tubercolare è data 
comunicazione all'UdP PSR che inserisce il codice T in procedura di 
certificazione di malattia ed inoltre effettua la Verifica del requisito 
contributivo e Inserimento dati in procedura TBC che è la 
prima attività del Processo Produttivo delle Prestazioni 
Antitubercolari.  
Le attività di pagamento dell'indennità di malattia sono bloccate e si 
riattivano nel caso in cui si valuti la non sussistenza di malattia 
tubercolare per la quale viene invece erogata, se sono presenti i 
requisiti, l'indennità giornaliera antitubercolare. 

4. il certificato valutato con verifica competenza Inps/Inail nel 
caso di Segnalazione da Inps, e il certificato valutato con 
verifica di azione di surroga innescano ciascuno il flusso specifico 
(Flusso di verifica competenza Inps/Inail nel caso di 
Segnalazione da Inps e Flusso di verifica dell’Azione 



Surrogatoria), senza però bloccare le eventuali attività di 
liquidazione dell’indennità a pagamento diretto, e poi sono archiviati. 

Quindi, successivamente alla Valutazione medico – legale, i certificati 
validati passano all’attività di Archiviazione che consiste nel riporli nelle 
relative cartelle numerate (vedi nota 8) all’interno di appositi contenitori. 
Tutti gli altri certificati sono archiviati subito dopo che il CML avrà svolto 
tutte le attività medico – legali e quelle ad esse connesse per le quali è 
necessario avere a disposizione il certificato.  
Le attività specifiche volte all’erogazione dell’indennità sono invece svolte 
dall’UdP PSR sulla base della lista (vedi nota 9) di evidenza dei certificati 
con pagamento diretto non già indennizzati e dei relativi nominativi, e non 
direttamente sul certificato che, come detto, viene archiviato presso il 
CML. Pertanto tutti i certificati, una volta trasmessi al CML non tornano più 
all’UdP; per le fasi di lavorazione seguenti, infatti, l’UdP non necessita della 
disponibilità fisica del certificato che in ogni caso è consultabile in 
procedura. Le attività di pagamento dell’indennità di malattia sono 
innescate a cadenza periodica non oltre il mese o a seconda delle esigenze 
di sede, dall’attività di Definizione dell’Evento Morboso con cui per 
prima cosa si effettua la stampa, in procedura certificazione di malattia, 
della lista dei certificati con pagamento diretto e dei relativi nominativi. 

Il processo inizia con la presentazione allo sportello o l’invio tramite altri 
canali (posta, totem) del certificato o di altri documenti attestanti lo stato 
di malattia. 
Il processo termina: 

• Con la disponibilità del denaro tramite Enti pagatori (Banche, Poste) 
nei casi di pagamento diretto o col pagamento anticipato da parte 
del datore di lavoro (vedi nota 10) nel caso del sistema a 
conguaglio; 

• Con la stampa e spedizione al lavoratore della lettera di reiezione nel 
caso di mancata erogazione, totale o parziale, dell’indennità di 
malattia a pagamento diretto (lettera emessa dalla procedura di 
pagamento diretto della malattia); 

• Con la stampa e spedizione della lettera sanzionatoria al lavoratore e 
per conoscenza al datore di lavoro nel caso sia riconosciuto non 
dovuto anche solo parzialmente il pagamento anticipato dal datore di 
lavoro. In tal caso il datore di lavoro provvederà al recupero di 
quanto indebitamente pagato al lavoratore, dandone comunicazione 
all’UdP PSR. (lettera emessa dalla procedura di certificazione di 
malattia).  

• Con il certificato valutato nullo 

Il processo richiede che si attivino due entità organizzative differenti: 

• il CENTRO MEDICO LEGALE (CML) svolge l’attività di Valutazione 
Medico Legale del certificato, la sua Archiviazione e tutte le 



attività inerenti gli aspetti medico - legali dei diversi flussi innescati 
da tale valutazione. 

• L’UdP Prestazioni a Sostegno del Reddito gestisce le attività di 
Ricezione e Acquisizione del certificato, le attività di 
Liquidazione volte all’erogazione dell’indennità di malattia, l’attività 
di Pagamento dei compensi per le VMC ai medici di lista, di 
Emissione fatture per il rimborso da parte delle aziende, e il flusso 
Comunicazione, che consiste nella stampa e spedizione di tutte le 
lettere.Gestisce inoltre alcune delle attività inerenti gli aspetti 
amministrativi dei vari flussi innescati dalla Valutazione Medico 
Legale del certificato.  

Le altre entità organizzative interne ed esterne coinvolte nel processo 
produttivo sono: l’Unità Flussi Contabili, l'UdP del Processo Soggetto 
Contribuente, l’Ufficio Legale, i medici di lista, ASL, INAIL, le 
Società di Assicurazione.

 



 
FLUSSO PRINCIPALE DI GESTIONE DELLA 

CERTIFICAZIONE DI MALATTIA 
E DI PAGAMENTO DELL'INDENNITA'  

Il processo è attivato dai seguenti eventi: 

1. certificato pervenuto per posta (vedi approfondimento 6: invio 
della certificazione); 

2. certificato pervenuto tramite raccoglitore automatico; 
3. certificato presentato allo sportello direttamente dall’utente o da 

terzi; 
4. arrivo di documentazione da strutture sanitarie o da enti terzi tranne 

Inail. (vedi approfondimento 7: certificazioni particolari); 
5. arrivo dei modelli: E 113, 115, 116, 117, 118 riguardante lavoratore 

italiano all’estero in paese in convenzione UE. (vedi 
approfondimento 8: malattia insorta all’estero e 
approfondimento 9: certificati rilasciati in paese extra UE); 

6. segnalazione da Inail (tramite modello 330 I)  

 
Tali input confluiscono nell’attività iniziale di Ricezione e Acquisizione 
del certificato o di altra documentazione medica che è svolta dall’UdP 
Prestazioni a sostegno del reddito e consiste nella: 

1. ricezione diretta con timbratura del certificato o di altra 
documentazione pervenuta, e consegna di ricevuta (nel caso venga 
presentato allo sportello). Nel caso il certificato arrivi per posta, fa 
fede la data di spedizione impressa sulla busta, mentre il raccoglitore 
automatico rilascia contestualmente la ricevuta; 

Nella legge finanziaria 2005 (L. 311/04 ) è stabilito all'art. 1 c. 
149 che a decorrere dal 1 giugno 2005 parta la trasmissione on line 
del certificato da parte del medico curante.  
Il flusso ridisegnato che prevede prima l'acquisizione e poi la 
valutazione del certificato è in linea e anticipa l'impatto organizzativo 
dato dalla trasmissione on line in cui il certificato, una volta acquisito 
e trasmesso dal medico curante, passa direttamente alla valutazione 
del medico del CML Inps.

2. valutazione sommaria della completezza e correttezza del 
certificato attraverso la rilevazione delle anomalie identificate con 
codice 2 e 4 (vedi approfondimento 10: Tabella codici 
anomalie) e il codice S per le probabili azioni di surroga (nel campo 
relativo all'accertamento di responsabilità). 
Il certificato può essere redatto utilizzando i moduli Inps, i moduli 
ospedalieri, o su carta libera del medico; deve essere compilato sia 
nella parte a cura del medico (cognome/nome del lavoratore, inizio 
malattia, diagnosi, prognosi, data di rilascio, firma, timbro e codice 
regionale del medico) (vedi nota 11) sia nella parte a cura 
dell’utente (residenza/domicilio del lavoratore, denominazione e 



matricola INPS dell’azienda per la quale lavora, e propria reperibilità 
durante il periodo di malattia se diversa dalla residenza/domicilio 
abituale).  

Il certificato deve contenere 5 dati fondamentali:

• cognome e nome, data di nascita e codice fiscale del lavoratore; 
• data di redazione; 
• diagnosi; 
• prognosi; 
• firma del medico 

(vedi approfondimento n. 11: certificazione di malattia su modulo 
OPM/1 e
allegato 2: Flusso Gestione certificati ai medici di base) 

Questi dati sono indispensabili per la validità del certificato ai fini 
dell’erogazione dell’indennità di malattia. La mancanza dei dati utili ad 
identificare il lavoratore rende nullo il certificato e in tal caso il processo 
termina qui mentre la mancanza o insufficienza degli altri dati lo rende 
anomalo. E' necessario attivare il flusso Comunicazione per reperire le 
informazioni mancanti e proseguire nel processare il certificato. 

3. acquisizione del certificato in procedura e Preparazione 
(prework) all’archiviazione. 
L’acquisizione del certificato in procedura non è attività differibile 
dalla ricezione né tanto meno deve avvenire dopo la valutazione del 
CML. 
Tutta la certificazione medica deve essere acquisita in procedura di 
certificazione di malattia, subito dopo la sua ricezione e sommaria 
valutazione della correttezza e completezza formale, tranne i 
casi dei certificati non acquisibili che sono i certificati nulli perché 
privi di identificazione del lavoratore. 
L’acquisizione consiste nell’inserire i dati del certificato in procedura 
certificazione di malattia. 
 
Sul certificato acquisito in procedura si appone il numero progressivo 
di acquisizione e il numero della cartella, entrambi assegnati 
automaticamente dalla procedura.  
Sulla cartella di acquisizione viene a sua volta segnato il numero 
assegnatole dalla procedura e il numero del primo e dell’ultimo 
certificato contenuti nella stessa. 
 
I certificati raccolti in ordine di acquisizione, per cartella, sono inseriti 
in contenitori sul cui frontespizio viene riportato il numero 
progressivo delle cartelle contenute in esso. 
Questa modalità operativa è utile in quanto consente 
successivamente al CML di poter effettuare, dopo la Valutazione 
medico – legale l'Archiviazione ordinata dei certificati finalizzata alla 
più rapida rintracciabilità degli stessi. Il CML potrà in questo modo 
facilmente archiviare il certificato reinserendolo nella propria cartella 



di acquisizione e nell'ordine dato dal suo numero progressivo. Dal 
momento che gli estremi di archiviazione sono rilevabili consultando 
il certificato in procedura, la sua rintracciabilità sarà possibile 
ricercando nell'archivio cartaceo le cartelle e il progressivo di 
acquisizione attribuito al certificato. 
 
L'acquisizione può avvenire anche con lettura ottica dei certificati e le 
modalità di archiviazione sono analoghe. 

Nei casi in cui nel certificato è barrata dal lavoratore la casella 
RT, l’operatore inserisce il codice S in procedura, nel campo 
accertamento responsabilità, e viene predisposta dalla 
procedura la lettera di invito alla compilazione del questionario 
AS1. Tale lettera viene poi stampata e spedita, corredata di 
questionario AS1, al lavoratore nel Flusso di Comunicazione. 
Nel caso in cui il certificato presenti anomalie del tipo 
mancanza data di redazione e mancanza data fine 
prognosi, l’UdP inserisce in procedura il codice specifico che è 
rispettivamente 2 e 4 (vedi approfondimento 10: Tabella 
codici anomalie), e provvede a stampare ed inviare (al 
lavoratore e per conoscenza al datore di lavoro) mediante il 
Flusso Comunicazione le lettere contenenti l’invito a fornire le 
informazioni mancanti, trasmettendone copia al CML che 
rimane in attesa delle risposte dei lavoratori. 

La documentazione segnalata dall’Inail che comprende il 
modello 330 I ed eventualmente il certificato Inail o altra 
documentazione, perviene all’UdP PSR tramite posta e prevede 
le attività di: 

• valutazione sommaria, 
• acquisizione del certificato Inail (se presentato) in procedura 

Inps/Inail, con apposizione di codice L; 
• trasmissione al CML del fascicolo contenente tutta la 

documentazione sanitaria. 

La nuova Procedura Inps/Inail (vedi nota 12) consente la gestione 
informatizzata degli eventi, della stampa delle lettere e dei dati statistici. 
La gestibilità informatica della documentazione pervenuta dall’Inail, 
consente di automatizzare il percorso della pratica in entrata/uscita 
aggiornando automaticamente i campi interessati nella procedura 
certificazione di malattia. La procedura Pagamenti Diretti Malattia-
Maternità fa da supporto per erogare le prestazioni dovute. Per la guida 
alla nuova procedura Inps/Inail vedi allegato 6.



Problematica presente nei canali di ingresso dei 
certificati: il certificato di competenza dell’Agenzia che 

arriva in Sede

Un elemento qualificante del processo di malattia ridisegnato è 
dato dall’inversione nello svolgimento delle due attività iniziali 
del processo. Infatti, mentre fino ad ora nella generalità delle 
sedi il certificato dopo la sua Ricezione passa prima alla 
Valutazione medico - legale presso il CML e poi all’Acquisizione 
da parte dell’UdP PSR, il processo ridisegnato prevede che il 
certificato sia immediatamente Acquisito dall’UdP PSR e poi 
passi al CML per la Valutazione medico – legale e venga di 
seguito Archiviato presso il CML in tempi diversi a seconda della 
necessità del CML di avere a disposizione il certificato cartaceo. 
Il percorso del certificato così ridisegnato rappresenta la 
soluzione ottimale nella generalità dei casi, l’unico problema 
può essere rappresentato dall’ingresso in Sede del certificato di 
competenza dell’Agenzia. In questo caso la modalità operativa 
che si suggerisce di seguire, per evitare rimbalzi organizzativi 
dati dai ripetuti transiti del certificato fra entità territoriali (UdP 
PSR - Agenzie) consiste nell’Acquisizione del certificato di 
competenza dell’Agenzia da parte dell’UdP PSR della Sede, cui 
seguirà la sua successiva Valutazione ML e, per ultimo, 
l’Archiviazione presso il CML.  
Solo in casi estremi in cui si presentano forti criticità, come è il 
caso di UdP PSR sottodimensionate o dei picchi di presentazione 
dei certificati per cui risulta veramente problematico per l’UdP 
PSR della Sede acquisire anche i certificati di competenza 
dell’Agenzia, si potrà invertire il percorso canonico, e il 
certificato di competenza dell’Agenzia che arriva in Sede 
passerà per prima cosa alla Valutazione medico – legale, sarà 
poi inviato all’Agenzia per la sua acquisizione, e poi di nuovo 
rinviato al CML per l’archiviazione. Come si può notare, questa 
seconda modalità operativa rivela un rimbalzo organizzativo con 
allungamento di tempi ed è quindi sconsigliabile adottarla se 
non in casi estremi.  

 
A questo punto i certificati, e tutta la documentazione di malattia 
presentata, vengono trasmessi al CML per la valutazione medico-legale. 
L’output dell’attività di Ricezione e Acquisizione del Certificato è dato 
da: 

• certificato e ogni altra documentazione medica acquisiti in procedura 
e trasmessi al CML; 

• certificato nullo; 
• documentazione Inail acquisita e trasmessa al CML;  
• certificato valutato con anomalie e/o con codice S che va in input al 

flusso Comunicazione  

L’attività successiva è la Valutazione Medico - Legale.  



Questa attività è espletata dai dirigenti medici legali del CML della sede e 
consiste nella valutazione sotto il profilo medico legale del certificato e di 
altra documentazione medica presentata, della sua complessiva validità, 
formale e sostanziale (congruità diagnosi/prognosi), il tutto finalizzato a 
definire attività e accertamenti da disporre per la definizione della pratica. 
( vedi allegato 1: Criteriologia). 
L’attività di Valutazione medico – legale è attivata dal certificato o altra 
documentazione medica acquisita e trasmessa dall'UdP, e per prima cosa 
prevede l'esame anomalie per verificare la presenza di anomalie sui 
certificati e anche per valutare l'eventuale documentazione integrativa 
richiesta per sanare i certificati già prima valutati come anomali. A seguito 
di tale esame, il certificato privo di anomalie e quello la cui anomalia è 
sanata dai dati integrativi richiesti, sono subito oggetto della Valutazione 
del medico. 
Nel caso, invece, di certificato valutato con anomalie con codice 1, 3, 5, ( 
vedi nota 13) il personale del CML aggiorna il certificato in procedura 
con l’inserimento del relativo codice anomalia (vedi approfondimento 
10: Tabella codici anomalie), ed inoltre il medico di sede contatta 
telefonicamente il medico estensore del certificato, per richiedergli 
chiarimenti sulle anomalie e di trasmettere tempestivamente la 
documentazione a rettifica o integrazione del certificato anomalo. Quando 
questo non è possibile, i dati necessari per sanare le anomalie sono 
richiesti tramite lettera stampata e spedita col Flusso Comunicazione 
innescato a cadenza periodica.  
I dati richiesti per sanare il certificato con codice anomalia, una volta 
presentati, vanno in input alla attività di esame anomalie su citata.  
Se l’anomalia è sanata dal medico, il personale del CML inserisce il codice 
R nell’apposito campo della procedura a testimonianza dell’avvenuta 
regolarizzazione del certificato; in caso di anomalia non sanabile, invece il 
CML appone nel campo delle “sanzioni particolari” il codice H 
(certificazione irregolare). 
Gli output pertanto saranno: 

• certificato con anomalie sanate che va in input alla Valutazione del 
medico; 

• certificato con anomalie non sanabile che va in input al flusso 
Comunicazione per la spedizione della lettera sanzionatoria. 

Una volta effettuato l'esame anomalie, l'analisi del certificato da parte del 
medico prosegue con l'attività di Valutazione che dà luogo a differenti 
esiti. Per i certificati valutati dal medico con verifica competenza 
Inps/Inail o con probabile azione di surroga, il personale del CML 
aggiorna in procedura il certificato inserendo rispettivamente il codice I nel 
caso di verifica competenza Inps/Inail, e il codice R per la probabile azione 
di surroga; in questo modo, con il Flusso Comunicazione svolto 
successivamente dall’UdP, sarà stampata la lettera di invito alla 
compilazione dell’allegato questionario AS1 e inviati entrambi al 
lavoratore.  
La documentazione inviata dall’Inail e valutata dal medico di 
competenza Inps innesca l’attività di aggiornamento in procedura 
Inps/Inail con cui il personale del CML inserisce il codice S, e in questo 



modo si procede, per i casi previsti, con le attività di pagamento 
dell'indennità di malattia. 

Gli esiti della Valutazione Medico – Legale attivano differenti flussi: 

• il certificato valutato senza anomalie, senza richiesta di VMC 
domiciliare o ambulatoriale, senza verifica competenza 
Inps/Inail o verifica azione di surroga, definito validato, è 
archiviato e, nel caso di indennità a pagamento diretto, innesca 
subito le attività di erogazione della prestazione; 

• il certificato valutato con richiesta VMC domiciliare dà luogo al 
Flusso di Gestione delle Visite Mediche di Controllo domiciliari 
(VMCd); 

• il certificato valutato con richiesta VMC ambulatoriale avvia il 
Flusso di Gestione delle Visite Mediche di Controllo 
ambulatoriali (VMCa); 

• il certificato valutato con verifica competenza Inps/Inail 
attiva, una volta rientrato il questionario AS1 compilato dal 
lavoratore, il Flusso di Gestione di Verifica Competenza 
Inps/Inail; 

• la documentazione segnalata dall’Inail valutata di 
competenza Inps o Inail confluisce nel Flusso di verifica 
competenza Inps/Inail a monte dell’attività di Trasmissione 
all’UdP PSR per la firma da parte del Responsabile UdP PSR e la 
successiva Comunicazione all’Inail; 

• il certificato con segnalazione di eventuale azione 
surrogatoria attiva, una volta rientrato il questionario AS1 
compilato dal lavoratore, il Flusso di verifica di Azione 
Surrogatoria; 

• il certificato con segnalazione di eventuale malattia 
tubercolare innesta l'attività di Verifica requisito contributivo e 
Inserimento dati in procedura TBC, svolta dall'UdP PSR, e quella di 
Valutazione del rischio tubercolare in fase attiva, svolta dal medico di 
sede. Tali attività costituiscono la fase iniziale del Processo 
Prestazioni Antitubercolari.  

Il Certificato valutato senza anomalie e senza VMC senza verifica 
competenza Inps/Inail e verifica azione di surroga viene archiviato 
dal CML con l’attività di Archiviazione che consiste nel ricollocare i 
certificati e ogni altra documentazione medica nei contenitori ricevuti 
dall’UdP. Nei casi di pagamento diretto l’UdP PSR procede, in base alla lista 
emessa dalla procedura di certificazione di malattia, alle attività finalizzate 
all’erogazione dell’indennità (vedi nota 14). Prima di esaminare questa 
porzione del flusso è importante soffermarci su un altro Flusso, il Flusso 
Comunicazione che è strettamente correlato al flusso di gestione della 
malattia; esso è attivato a scadenze periodiche programmate (giornaliera e 
mensile). 

 



 
FLUSSO COMUNICAZIONE  

Il flusso comunicazione ha una duplice finalità: 

• Comunicare all’assicurato alcuni esiti conseguenti alla presentazione 
della documentazione sanitaria (sanzioni, idoneità al lavoro, fine del 
periodo di comporto, ecc.) 

• Richiedere dati mancanti 

In certi casi, quindi, (lettere sanzionatorie, idoneità al lavoro), tale flusso 
conclude il processo, in altri (dati richiesti) consente di acquisire 
informazioni necessarie per le successive attività del flusso principale che 
compongono il processo. 

Il Flusso Comunicazione è processato dall’UdP PSR ed è attivato da: 

1. una serie di eventi per i quali si richiede documentazione integrativa 
necessaria per la valutazione medico – legale, ossia: il certificato con 
anomalie, con presunta azione di surroga, con presunta competenza 
Inail; 

2. da un’altra serie di eventi o esiti finali di processo che devono essere 
comunicati all’assicurato ed eventualmente a terzi: il certificato con 
anomalia non sanata, l’assenza del diritto alla prestazione, l’idoneità 
al lavoro, l’assenza a VMCd, la fine del periodo di comporto, ecc.. 

Il Flusso consiste nella stampa e spedizione delle lettere emesse dalla 
procedura di certificazione di malattia a seguito dell’apposizione dei relativi 
codici. A seconda del tipo di lettera da emettere e spedire e delle esigenze 
di sede, l’attività di stampa e spedizione ha differenti frequenze. E' utile 
una certa flessibilità nella frequenza della stampa e spedizione delle 
lettere, è però importante non perdere il ritmo, evitando cadenze troppo 
distanziate, in modo da prevenire lavorazioni a blocchi nella gestione degli 
invii e rientri delle lettere e soprattutto per non creare disservizio 
ritardando le comunicazioni al cittadino e agli altri destinatari delle lettere. 
E’ opportuno stampare 2 o 3 volte la settimana, in funzione 
dell'acquisito, le seguenti lettere:

• lettera di reiezione per mancato diritto  
• lettera di invito alla compilazione dell’allegato Questionario AS1 

nei casi di verifica competenza Inps/Inail o di probabile azione 
surrogatoria. 

• lettera di richiesta dati mancanti per i certificati con codice 
anomalie inserito sia al momento dell’acquisizione dall’UdP sia dal 
CML nell’attività di valutazione del certificato.  

• lettera di comunicazione di idoneità al lavoro o di sanzione 
per:  

o ritardato invio del certificato, 
o applicazione di sanzioni particolari (alterazione o falsificazione 

certificato, contestuale godimento di cure termali, stato di 
detenzione, ecc.); 



o assenza ingiustificata a VMC domiciliare; 
• lettera di applicazione di sanzione riferite all’evento complessivo 

di malattia nei casi di:  
o giornate di malattia non coperte da certificazione; 
o sanzionamento assenza a VMC con l’indicazione delle giornate 

di indennità da trattenere; 
o certificazione successiva all’idoneità al lavoro; 
o superamento del massimo assistibile; 
o sollecito compilazione e restituzione questionario AS1. 

 
(vedi approfondimento 12: sanzioni)  

La stampa e spedizione delle lettere di informativa sull’approssimarsi 
dell’esaurimento del periodo massimo indennizzabile, deve avere invece 
frequenza mensile.

(vedi approfondimento 13: periodo massimo indennizzabile)

Le lettera di informativa sull’opportunità di avvalersi di altra tutela nel 
caso di malattia per gravidanza sono da stampare e spedire ogniqualvolta 
si presenta il caso.  
 
(vedi approfondimento 14: malattia comune in gravidanza) 
(vedi approfondimento 15: dimissioni protette) 
(vedi approfondimento 16: malattia e aspettativa per incarichi sindacali) 
(vedi approfondimento 17: malattia e cure termali)  
(vedi approfondimento 18: malattia nei periodi di ferie) 
(vedi approfondimento 19: malattia interessante due anni solari) 
(vedi approfondimento 20: periodo di comporto) 
(vedi approfondimento 21: prescrizione) 
(vedi approfondimento 22: ricorsi)  

La lettera di richiesta dati mancanti per i certificati con codice anomalie 
innesca l’attività di Reperire dati mancanti, il cui output è dato dalla 
disponibilità dei dati che confluisce nell’attività di esame anomalie 
effettuata dal medico di sede. 
Tutte le tipologie di lettere, vengono inviate sia al datore di lavoro che al 
lavoratore, fuorchè le lettere di invito alla compilazione dell’allegato 
questionario AS1 inviata solo al lavoratore. 

Flusso di pagamento dell'indennità di malattia

Riprendiamo ora la descrizione del flusso delle attività di pagamento 
dell’indennità di malattia che sono effettuate dall’UdP PSR . 
Si possono avere due casi: 

• per il certificato con pagamento a conguaglio, l’indennità di 
malattia viene anticipata dal datore di lavoro, e quindi il flusso di 
gestione termina qui. Anche se, per effetto dell’emissione di lettere 
di sanzione, è necessario verificare gli esiti delle comunicazioni sul 
rimborso delle indennità corrisposte indebitamente. Infatti è prevista 



l’effettuazione a campione di un flusso di attività di Controllo sulla 
Certificazione di malattia a conguaglio ( vedi allegato 3: 
Proposta Controllo su Certificazione di malattia a conguaglio); 

• nel caso di certificato con pagamento diretto, il flusso prosegue 
con le attività necessarie all’erogazione della prestazione di malattia. 

La prima attività che viene svolta è quella di Definizione dell’Evento 
Morboso.  
L’ attività di Definizione dell’Evento Morboso, svolta almeno una volta al 
mese o con maggiore frequenza a seconda delle esigenze di sede, consiste 
nella individuazione del lavoratore e dei periodi da indennizzare in forma 
diretta: in questa fase si effettua la stampa, in procedura certificazione di 
malattia, della lista dei certificati con pagamento diretto da indennizzare e 
dei relativi nominativi.  
Per i soggetti individuati viene effettuata in procedura l’associazione dei 
certificati relativi al singolo evento morboso verificando che siano riferiti ad 
un unico evento di malattia (vedi approfondimento 23 : continuazione, 
ricaduta). 
L’output di tale attività è l’evento morboso definito. 
Dopo di che viene svolta l’attività di Verifica Diritto e Disponibilità dati 
retributivi che si snoda in due attività: 

• reperire ed inserire dati in procedura 
• ricercare e inserire dati retributivi  

La Verifica Diritto e Disponibilità dati retributivi prevede innanzitutto 
la verifica del diritto alla prestazione di malattia tramite l'attività di 
reperire ed inserire dati in procedura, che consiste nell’estrapolare 
dagli archivi in linea o dai modelli INDMAL 1 e 3 AGROTD il codice qualifica 
che individua il settore e la qualifica del lavoratore, il tipo di contratto e il 
numero delle giornate lavorate per i lavoratori stagionali o a tempo 
determinato, e nell’aggiornamento automatico o manuale del numero di 
giornate di iscrizione per i braccianti agricoli (Operai a Tempo 
Determinato). Quest’ultimo dato, necessario per verificare il requisito 
minimo per il diritto che consiste nell’iscrizione negli elenchi dell’agricoltura 
per almeno 51 giornate nell’anno precedente l’inizio dell’evento di malattia, 
viene estrapolato dai DMAG o dalla busta paga del lavoratore, se non sono 
disponibili gli elenchi agricoli come accade generalmente nei primi cinque 
mesi dell’anno. 
Gli output sono: 

• Dati inseriti No Diritto che confluisce direttamente nel flusso 
principale all'attività di Conferma Istruttoria  

• Dati inseriti Si Diritto  

Per questo secondo output si effettua l’attività di ricerca e inserimento 
dei dati retributivi che consiste nel verificare la disponibilità dei dati 
retributivi utili alla liquidazione dell’indennità, presenti nei modelli IND MAL 
1 e 3AGR/OTD per i braccianti agricoli, e nell'inserire tali dati retributivi in 
procedura. (vedi approfondimento 24: calcolo della retribuzione 
media globale giornaliera) 



Per quanto riguarda i braccianti agricoli (OTD), la possibilità di avere 
disponibile la retribuzione media convenzionale (o la retribuzione prevista 
dai contratti provinciali) consente di proseguire nelle attività di liquidazione 
dell’indennità di malattia, in attesa che venga eventualmente comunicata 
dal datore di lavoro quella effettiva col modello 3AGR/OTD. 
Gli output finali dell'attività di Verifica Diritto e Disponibilità dati 
retributivi sono:  

• Diritto con Dati Retributivi Effettivi Disponibili Inseriti che passa nel 
flusso principale all’attività di Conferma Istruttoria; 

• Diritto con Dati Retributivi Convenzionali Inseriti (per gli OTD), che 
passa nel flusso principale all’attività di Conferma Istruttoria  

• Diritto senza Dati Retributivi Disponibili. 

Nel caso di Diritto con Dati Retributivi Convenzionali Inseriti, oltre a 
procedere nella attività di Conferma istruttoria, deve essere svolta 
anche l’attività di richiedere dati retributivi effettivi al datore di lavoro 
(la richiesta viene inviata per conoscenza anche al lavoratore) che, solo nel 
caso la retribuzione effettiva sia superiore a quella convenzionale, 
comunicherà il dato all’UdP PSR tramite modello 3AGR/OTD.  
Anche nel caso di Diritto senza Dati Retributivi Disponibili si effettua 
l'attività di richiedere dati retributivi effettivi, con cui sono richiesti al 
datore di lavoro i dati retributivi mancanti.  
Gli output di tale attività sono: 
- dati retributivi effettivi comunicati dal datore di lavoro inseriti, che si 
riconduce nel flusso principale all'attività di Conferma Istruttoria.  
- dati retributivi effettivi non comunicati dal datore di lavoro, e, in tal caso, 
trascorsi 30 giorni dalla richiesta, si effettua l’attività di reperire dati 
retributivi da documenti alternativi, con cui vengono richiesti al 
lavoratore i documenti alternativi utili alla definizione della retribuzione 
media giornaliera. Tali documenti alternativi sono: la busta paga relativa al 
mese precedente l’inizio della malattia, e quelle relative alle mensilità in 
cui ricade lo stesso evento di malattia, purché il periodo lavorato sia di 
oltre 15 giorni nel mese, e la dichiarazione di responsabilità del lavoratore 
di non essere stato indennizzato dal datore di lavoro, con l’impegno a 
restituire eventuali somme non dovute. Tali dati sono poi inseriti in 
procedura.  
L' output pertanto sarà:  
- dati retributivi reperiti da documenti alternativi inseriti che si riconduce 
nel flusso principale all’attività di Conferma Istruttoria. 
A questo punto, per tutti gli output suddetti, si effettua l'attività di 
Conferma Istruttoria attivando le apposite opzioni procedurali e i cui 
output sono: 
-Istruttoria confermata NO diritto che confluisce nell'attività di Stampa e 
Spedizione del Flusso Comunicazione con cui è stampata e spedita la 
lettera di reiezione per mancato diritto.  
- Istruttoria Confermata SI diritto che confluisce nell'attività di Calcolo che 
consiste in una serie di opzioni procedurali il cui output è la definizione 
dell’importo dell’indennità di malattia che attiva l’Elaborazione del 
Pagamento Diretto della Malattia che consiste nell'effettuare le opzioni 
procedurali necessarie ad elaborare la lista di controllo che viene 



esaminata per verificare la validità dei dati elaborati e, di seguito, 
predisporre il file telematico contenente i pagamenti e i documenti contabili 
da inviare all’Unità Flussi Contabili per l’attivazione del pagamento 
dell’indennità.  
I certificati associati alla pratica di pagamento, una volta che il pagamento 
è elaborato in procedura, non possono più essere dissociati dalla pratica ed 
è quindi impossibile effettuare più pagamenti per uno stesso certificato o 
per certificati associati relativi ad un unico evento morboso. 
I documenti contabili vengono poi trasmessi all’Unità Flussi Contabili per 
l’Attivazione del pagamento. 
L’ultima attività del flusso è infatti l’Attivazione del Pagamento che è 
svolta dall’Unità Flussi Contabili e consiste nella messa a disposizione del 
denaro sui C/C delle banche e degli uffici postali interessati e nell’invio del 
file telematico e dell’ordinativo di pagamento (IP6BIS) contenenti i dati 
analitici dei beneficiari ed i pagamenti loro destinati. L'output finale è il 
Pagamento attivato.  

 



 

FLUSSO DI GESTIONE VMC domiciliari 

 
Il Flusso di Gestione delle Visite Domiciliari è innescato sia dal 
certificato di cui è stata valutata dal medico di sede l'opportunità di VMC 
domiciliare nell’attività di Valutazione Medico - Legale, sia dalla 
richiesta di VMC domiciliare da parte del datore di lavoro (con o senza 
certificato). 

Le entità organizzative coinvolte sono: 

• il CML per le attività medico – legali; 
• l’UdP PSR per l’Elaborazione del Pagamento dei compensi per le 

VMCd ai medici di lista e l’Emissione delle fatture alle aziende; 
• il medico di lista per l’attività Effettuazione di VMC domiciliare 

o Accesso; 
• l’Unità Flussi Contabili per l’Attivazione del Pagamento ai 

medici di lista delle VMC domiciliari e per l’attività di Registrazione 
e Spedizione delle fatture ai datori di lavoro richiedenti le VMC 
domiciliari. 

La prima attività del flusso è quella di Disposizione VMC Domiciliare. 
Questa Attività è innescata dalla visita da effettuare o su disposizione del 
medico del CML o su richiesta dell’azienda (da rilevare che la visita di 
controllo può essere disposta anche nel caso di assenza di certificato 
medico o per certificato con prognosi scaduta)(vedi nota 15 ). 
Il Dirigente medico del CML dispone le VMC domiciliari, considerando la 
criteriologia di massima indicata per la valutazione delle visite di controllo 
domiciliare. (vedi allegato 1: Criteriologia ).  

L'attività di Disposizione VMC Domiciliare consiste innanzitutto 
nell'esame dell'effettuabilità delle VMC mediante accesso in procedura 
VMC per visualizzare tutte le VMC relative all’assegnazione giornaliera allo 
scopo di accertarne l’opportunità. Pertanto il dirigente medico di Sede 
controlla se la visita è già stata effettuata nei giorni immediatamente 
precedenti ovvero è già stata disposta da parte del datore di lavoro.  
Il dirigente medico di II livello, a seguito di questi controlli, è in grado di 
stabilire l'effettuazione immediata della visita o l’opportunità di un 
eventuale rinvio, e stabilisce inoltre la priorità delle varie Visite Mediche di 
Controllo. 
Gli output di quest’attività sono pertanto:  

• Visita non effettuabile, che si ricongiunge al flusso principale a 
monte dell’attività di Archiviazione; 

• Visita Disposta 

Questo secondo output passa alla Gestione Visita Disposta che è svolta 
dal personale infermieristico del CML e comprende in successione le 
seguenti attività: 



• Assegnazione delle VMC che consiste nell'attribuire le VMC 
domiciliari ai medici di lista. Ogni CML ha una lista di medici di lista 
cui assegnare equamente le visite di controllo, secondo criteri di 
complessiva ottimizzazione. (vedi approfondimento 25: lista 
speciale medici)  

• Inserimento in Procedura dei Dati Relativi alle VMC 
domiciliari con cui sono inseriti in procedura VMC i dati del 
lavoratore, il codice del medico designato per la visita e il giorno di 
effettuazione della stessa. Nel caso di azienda richiedente la VMCd, 
viene inserita la matricola aziendale INPS dell’azienda richiedente. 

• Stampa giornaliera della lista delle visite assegnate con 
l’indicazione dei medici e la spedizione di una copia di tale lista 
all’ASL competente, onde evitare che per lo stesso lavoratore 
vengano disposte più visite nell’arco della stessa giornata.  

• Predisposizione per ciascun medico di lista di una cartella con le 
VMC assegnate. 

• Consegna al medico di lista della cartella contenente le VMC 
assegnate. E' importante specificare che tale consegna, per esigenze 
di flessibilità e rapidità operativa, può avvenire nei seguenti modi: 
- brevi manu, come nel caso di VMC domiciliari da effettuare sul 
bacino di competenza della Sede, nel qual caso il medico di lista che 
gravita su quel territorio non ha generalmente difficoltà a recarsi 
presso la sede a ritirare la cartella 
- via fax o email all'Agenzia, nel caso di VMC domiciliari di 
competenza di Agenzia. Infatti, dal momento che spesso i territori su 
cui insistono le Agenzie sono molto lontani rispetto alle Sedi in cui 
sono incardinati i CML, può essere più agevole e rapido per il medico 
di lista che gravita sul territorio dell'Agenzia, recarsi presso l'Agenzia 
per ritirare l'email o il fax che contengono i dati e le informazioni 
relative alle VMCd da effettuare, piuttosto che andare fino alla Sede. 

L’output di tale attività è Visita Assegnata. 
L’output Visita Assegnata confluisce nel flusso principale a monte 
dell’attività di Consulto col medico di lista svolta al fine di approfondire 
e meglio definire l’obiettivo della VMC e i dati che si vogliono rilevare. 
L’attività di Consulto fra dirigente medico di sede e medico di lista è 
finalizzata ad ottimizzare l’attività svolta da quest’ultimo di effettuazione 
della VMCd e di redazione del relativo verbale, coerentemente con le 
richieste del dirigente medico di sede per ciascuna VMCd. Il medico di lista 
deve avere un contatto quotidiano con il CML della sede sia per consegnare 
i referti relativi alle visite di controllo del giorno precedente che per ritirare 
i verbali delle visite di controllo da effettuare il giorno stesso: deve 
visionare il certificato e trascrivere sul modello VCM/REF la diagnosi ivi 
riportata.  
Una volta effettuato il consulto, il medico di lista cui è assegnata la VMC 
domiciliare svolge a questo punto l’attività di Effettuazione VMC 
domiciliare o Accesso (in caso di assenza del lavoratore o di 



irreperibilità).  
Il medico di lista nel caso in cui valuti, nel corso dell’effettuazione della 
visita domiciliare, una probabile competenza Inail o azione di surroga, per 
velocizzare le attività immediatamente successive, consegna direttamente 
in sede di VMCd il questionario AS1 al lavoratore che contestualmente lo 
compila e restituisce al medico di lista che a sua volta lo consegna, 
assieme al verbale di visita, al CML che provvede ad inserire il codice A in 
procedura e direttamente viene innescato il relativo flusso. 
Il codice C (consegnato) viene acquisito in procedura nel caso in cui il 
medico di lista abbia solo consegnato il questionario AS1 al lavoratore ma 
questi non l'abbia compilato e restituito al medico. 
In generale, il codice C si inserisce quando il questionario AS1 è stato 
consegnato al lavoratore ( spedito in allegato alla lettera di invito alla 
compilazione, o brevi manu dal medico di lista durante la visita di controllo 
domiciliare o dal CML Inps durante la visita di controllo ambulatoriale).  
Gli output di tale attività sono: 

1. Verbale di visita o accesso redatto e consegnato 
2. Verbale di visita redatto con probabile competenza Inail o con 

probabile azione di surroga e questionario AS1 compilato dal 
lavoratore consegnati 

Il verbale viene esaminato dal medico di sede del CML con l’attività di 
Esame Medico – Legale del verbale di VMC Domiciliare (VCM/REF) 
e produce i seguenti output: 

1. Verbale validato 
2. Verbale non validato 
3. Verbale con assenza del lavoratore alla VMC domiciliare. (Tale 

assenza può essere giustificata o ingiustificata). Nel caso di 
lavoratore non identificabile per mancanza di documento 
valido, l’eventuale visita effettuata non viene considerata e 
l’intervento del medico è considerato alla stregua di un 
accesso, con conseguente possibile convocazione a VMC 
ambulatoriale. 

4. Verbale VMC con probabile competenza Inail e codice A 
inserito in procedura, nel caso in cui il questionario AS 1 sia 
stato compilato e restituito dal lavoratore al medico di lista in 
sede di VMCd. Il questionario AS1 compilato e consegnato 
innesca subito l’attività di Ricezione e Valutazione del 
Flusso di verifica competenza Inps/Inail (segnalazione da 
Inps). 

5. Verbale VMC con probabile azione surrogatoria e codice A 
inserito, nel caso analogo al precedente, innesca subito 
l’attività di Valutazione del questionario AS1 del Flusso di 
verifica azione di surroga. 

6. Verbale VMC con competenza Inail e codice A inserito nel caso 
in cui il medico di sede valuti sul verbale VMCd la competenza 
Inail (quando non sia già stata valutata dal medico di lista in 
sede di effettuazione VMCd).( il codice A è inserito quando si 
valuta la competenza Inail con i dati già presenti, invece se 



sono necessari altri dati per la valutazione, è inserito il codice I 
per richiedere l'AS 1) 

7. Verbale VMC con azione di surroga e codice A inserito nel caso 
in cui il medico di sede valuti sul verbale VMCd l'azione di 
surroga (quando non sia già stata valutata dal medico di lista 
in sede di effettuazione VMCd). (il codice A è inserito quando si 
valuta la responsabilità terzi con i dati già presenti, viceversa è 
inserito il codice R per richiedere l'AS 1) 
(vedi approfondimento 26 :Tabelle codici di 
acquisizione) 

Tali output innescano le seguenti attività: 

1. il verbale validato passa direttamente all’attività di Smistamento e 
Archiviazione verbale 

2. il verbale non validato, innesca l’attività di Consultazione col 
medico di lista che ha redatto il verbale per richiedergli chiarimenti 
inerenti la VMC domiciliare. Tale attività, in considerazione delle 
distanze notevoli che spesso separano i medici di lista dalla sede del 
CML, può svolgersi anche tramite contatto telefonico per velocizzare i 
tempi di reperimento delle informazioni necessarie al prosieguo del 
processo. L’output è dato dal Verbale VMCd validato da consultazione 
con medico di lista, che si riconduce all’attività di Smistamento e 
Archiviazione verbale. 

3. Il verbale con assenza del lavoratore alla VMCd confluisce nell’attività 
di Smistamento e Archiviazione verbale, ed inoltre per questo 
evento si innesca la attività di Valutazione su istanze di 
giustificazione svolta dal medico del CML, (vedi poi), e il Flusso di 
Gestione VMC ambulatoriali. 

4. Il verbale con probabile competenza Inail valutata da medico di sede 
prevede l’inserimento in procedura certificazione di malattia del 
codice I che innesca il Flusso Comunicazione con cui è richiesto il 
questionario AS1 compilato. Il questionario AS1, una volta 
compilato e restituito dal lavoratore, innesca il Flusso di verifica 
competenza Inps/Inail (caso di segnalazione da Inps).  
4.1. Il verbale con competenza Inail già valutata dal medico di sede 
coi dati presenti, confluisce direttamente nell'attività di Trasmissione 
atti all'UdP PSR per la Firma da parte del Responsabile UdP PSR e la 
Comunicazione all'Inail (sempre nel Flusso di verifica competenza 
Inps/Inail). 

5. Il verbale con probabile azione surrogatoria valutata da medico di 
sede prevede l’inserimento in procedura del codice R che innesca il 
Flusso Comunicazione. Il questionario AS1, una volta compilato e 
restituito dal lavoratore, innesca il Flusso di verifica azione di 
surroga. 
5.1. Il verbale con azione di surroga già valutata dal medico di sede 
in base ai dati presenti, confluisce direttamente nel'attività di 
Trasmissione atti all'UdP PSR che procede all'inserimento dei dati in 
procedura surroghe (sempre nel Flusso di verifica azione di surroga) 

Tutti i verbali confluiscono nell’attività di Inserimento dati verbale VMC 



(vedi poi). 
L’attività di Smistamento e Archiviazione verbale svolta dal CML 
consiste nello smistamento del verbale di VMC alle unità organizzative 
interessate: 

• la parte con diagnosi rimane al Centro medico legale dove viene 
archiviata in appositi contenitori; 

• la seconda copia, non contenente la diagnosi, è inviata al datore di 
lavoro nel caso in cui abbia fatto richiesta di VMC e nel caso di 
idoneità al lavoro e/o riduzione di prognosi 

L’output di questa attività (vedi nota 16) è: 

1. verbale smistato con conferma prognosi; 
2. verbale smistato con idoneità al lavoro e/o riduzione prognosi 

e accettazione del lavoratore del giudizio medico legale; 
3. verbale smistato con idoneità al lavoro e/o riduzione prognosi 

e contestazione del giudizio medico legale da parte del 
lavoratore, che innesca il Flusso VMC ambulatoriali; 

4. copia del verbale di accesso smistato 

Questi output confluiscono nell’attività di Inserimento dati verbale VMC, 
svolta dal CML che provvede ad inserire in procedura i dati relativi 
all’effettuazione della visita o dell’accesso , ossia la data, l’ora, i km (vedi 
approfondimento 27 : codici esito VMC).  

L’ output di quest’attività è: 

• verbale VMC inserito in procedura. che si riconnette al flusso 
gestione malattia a monte dell’attività di archiviazione e 
contestualmente viene processato nel flusso gestione VMCd 
innescando le attività relative al pagamento dei medici. Queste 
attività sono innescate anche dai verbali inseriti relativi a probabili 
azioni surrogatorie e a competenze Inps/Inail. 

Solo in caso di assenza alle VMC, una fotocopia del verbale di accesso VMC 
è trasmessa all’UdP PSR, coerentemente con l’attribuzione al Responsabile 
UdP PSR e al Direttore di Agenzia della competenza ad emettere il giudizio 
finale sulle giustificazioni per le assenze a VMC.  
Nel caso di Verbale con assenza del lavoratore alla VMC domiciliare, 
il verbale viene inserito in procedura con un esito da definire e 
contemporaneamente il lavoratore trovato assente alla VMC domiciliare 
viene convocato a VMC ambulatoriale nella struttura indicata dalla 
comunicazione lasciata dal medico fiscale. Quest’attività è di norma svolta 
dai medici dell’Inps ma può anche essere affidata all’ASL previo accordo.  
Inoltre il lavoratore, entro 10 giorni dall’assenza, deve inviare al CML 
dell’Inps la relativa documentazione a giustificazione dell’assenza.  
Si innesca pertanto l’attività di Valutazione su Istanze di 
Giustificazione che è svolta dal medico di sede, e consiste nell’esame 
della documentazione a giustificazione dell’assenza (vedi 
approfondimento 28 : motivi giustificativi dell’assenza). 



Il medico di sede per prima cosa valuta se la giustificazione è di 
competenza medico – legale o amministrativa. Nel primo caso ne valuta lui 
la giustificabilità, emette il parere medico e lo trasmette al Responsabile 
UdP PSR o al Direttore di Agenzia competente ad esprimere il giudizio 
conclusivo, mentre nel secondo caso invia direttamente la documentazione 
contenente la giustificazione al Responsabile UdP PSR o al Direttore di 
Agenzia il quale ne valuta la giustificabilità di tipo amministrativo ed 
esprime il giudizio conclusivo.  
A seguito di tale giudizio finale sia medico – legale che amministrativo, 
emesso dal Responsabile UdP PSR o dal Direttore di Agenzia, l’operatore 
UdP inserisce il codice relativo nella procedura di gestione delle VMC con 
l’attività di Aggiornamento Codici Esito per Indennità (vedi 
approfondimento 27 : codici esito VMC). 
Se l’assenza è giustificata, è inserito in procedura il codice G. 
Se l’assenza è ingiustificata o il lavoratore non manda nessuna 
documentazione a giustificazione dell’assenza, è inserito in procedura il 
codice A e l’evento va in input al flusso Comunicazione con spedizione 
della lettera al lavoratore e in copia per conoscenza al datore di lavoro. 

Tale attività produce dunque i seguenti output: 

• VMC domiciliare aggiornata con codice assenza giustificata (G), 
• VMC domiciliare aggiornata con codice assenza ingiustificata (A).  

Tutti i verbali VMC inseriti in procedura innescano le attività di 
Elaborazione Pagamento compensi delle VMC domiciliari ai medici 
fiscali e delle VMC ambulatoriali alle ASL, e di Emissione Stampa e 
Spedizione delle fatture ai datori di lavoro richiedenti le VMC 
domiciliari. Tali attività sono svolte dall’UdP PSR con cadenza mensile.  

L’attività Elaborazione Pagamento compensi delle VMC domiciliari ai 
medici di lista e delle VMC ambulatoriali alle ASL consiste nell’attivare 
le opzioni procedurali necessarie ad elaborare il file telematico contenente i 
pagamenti, e nel predisporre i documenti contabili e le liste di controllo da 
inviare all’Unità Flussi Contabili per l’attivazione del pagamento delle visite 
di controllo ai medici di lista e delle visite ambulatoriali alle ASL.  
L’attività subito successiva è quella di Attivazione Pagamento che è 
svolta dall’Unità Flussi Contabili e consiste nelle operazioni contabili 
necessarie per far confluire il denaro presso i C/C delle banche 
convenzionate. 

Con l’Elaborazione pagamento compensi delle VMC domiciliari ai 
medici di lista, la procedura emette contestualmente le fatture per le 
aziende che avevano richiesto le VMCd.  
Si effettua pertanto l'attività di Emissione Stampa e Spedizione fatture 
ai datori di lavoro richiedenti le VMC domiciliari, che consiste nel 
richiamare in procedura le aziende tramite matricola aziendale Inps a suo 
tempo acquisita in fase di inserimento della VMCd in procedura; subito 
dopo si effettua la quantificazione dell’importo da addebitare al datore di 
lavoro che ha richiesto la VMC domiciliare per la successiva emissione delle 
fatture. 



 
L’UdP PSR quindi, reperisce il numero di registrazione delle fatture 
richiedendolo all’Unità Flussi Contabili e provvede poi ad inserire tali 
numeri in procedura. 
Dopodiché, emette e stampa le fatture numerate in duplice copia di cui 
una è trasmessa all’Unità Flussi Contabili per la loro registrazione.  
L’altra copia, con eventuale bollo (che dipende dall’importo da liquidare) è 
inviata con raccomandata semplice al datore di lavoro richiedente la VMCd 
. 
La successiva attività di Registrazione è svolta dall’Unità Flussi Contabili; 
l’output dell’attività è Fattura registrata trasmessa al Datore di Lavoro. 
Va precisato che il datore di lavoro viene invitato a saldare le fatture 
utilizzando il modello F24. 
 
Con cadenza almeno mensile, si innesca l’attività di Controllo 
pagamento con cui l'UdP PSR provvede ad inserire in procedura VMC i 
pagamenti pervenuti tramite F24 o bollettino postale e alla 
contabilizzazione degli SC7/24 contenenti i pagamenti delle fatture 
emesse. 
Le suddette operazioni consentono di associare ciascun singolo pagamento 
alla relativa fattura.  
Si procede quindi alla stampa della lista di controllo che contiene, per 
ciascun anno, i dati relativi alle fatture saldate e non saldate relativi a 
ciascuna azienda. Il controllo della lista di contabilizzazione consente di 
rilevare le aziende ancora debitrici ed inoltre di sistemare i pagamenti non 
andati a buon fine (mancata contabilizzazione con SC 7/24 per anomalie). 
 
Successivamente si provvede ad inviare alle aziende debitrici il sollecito di 
pagamento delle fatture non saldate. 
Trascorsi inutilmente 30 giorni dalla spedizione del sollecito (con 
raccomandata AR) si provvede a richiedere l’intervento dell’Ufficio Legale 
per il recupero coattivo del credito nei confronti dell’azienda debitrice.

 



 

FLUSSO DI GESTIONE VMC ambulatoriali

 
Il Flusso di gestione delle VMC ambulatoriali è innescato dai seguenti 
eventi: 

• Certificato valutato con VMC ambulatoriale in sede di Valutazione 
medico – legale (vedi allegato 1: Criteriologia) (vedi nota 17). 

• Verbale VMC domiciliare con assenza del lavoratore. (In questo caso 
è convocato alla visita ambulatoriale il giorno successivo oppure il 
primo giorno utile al controllo). 

• Verbale VMC domiciliare con idoneità al lavoro e/o riduzione 
prognosi, e con contestazione del giudizio medico - legale da parte 
del lavoratore. 

La prima attività del flusso è quella di Convocazione a Visita 
Ambulatoriale svolta dal CML. 
La visita ambulatoriale è generalmente svolta dai medici del CML dell’INPS, 
ma, limitatamente al secondo caso può essere affidata all’ASL previo 
accordo.  
La Convocazione a VMC ambulatoriale produce i seguenti output: 

o Presentato a VMC ambulatoriale (Inps o ASL ) 
o NON Presentato a VMC ambulatoriale (Inps o ASL ) 

Nel caso in cui il lavoratore non si presenti a VMCa, il personale del CML 
acquisisce in procedura il codice A con cui viene emessa la lettera di prima 
assenza con convocazione a seconda VMCa. Nel caso di seconda assenza a 
VMCa, viene emessa la lettera di sanzione. Tali lettere vengono stampate e 
spedite al lavoratore tramite il Flusso Comunicazione (per questo tipo di 
lettere è prevista l’attivazione del flusso a cadenza giornaliera).  
Il primo evento, invece, confluisce nell’attività di Effettuazione VMC 
ambulatoriale (Inps o ASL ). 
Tale attività, in caso di effettuazione da parte dell’Inps, consiste 
innanzitutto nell’identificazione del soggetto da sottoporre a visita, viene 
poi effettuato l’atto certativo che da’ luogo al giudizio medico – legale che 
può essere di capacità o incapacità a riprendere il lavoro (vedi nota 18), 
per cui la prognosi del medico curante può essere:  

• confermata o ridotta con incapacità al lavoro 
• confermata o ridotta con capacità al lavoro  

In questo secondo caso, il lavoratore può accettare la prognosi e 
presentarsi al lavoro, oppure non accettarla e fare ricorso giudiziario. 
In ogni caso sia che la visita sia svolta presso l’Inps, sia che sia svolta 
presso la ASL, la visita effettuata innesca l’attività di Inserimento 
verbale VMCa in procedura svolta dal personale del CML che consiste 
nella acquisizione in “Procedura VMC” dei dati relativi alla visita 
ambulatoriale: il giorno della visita, il giudizio conclusivo, il codice 
nosologico, e il codice relativo alla giustificabilità. Attualmente le 



refertazione è manuale, ma è in corso di rilascio la Procedura Web delle 
Visite Ambulatoriali che interfaccia la procedura Certificazione di Malattia e 
Visite Mediche di controllo in ambiente AS400. ( per il dettaglio vedi 
allegato 5) 

Anche le visite ambulatoriali effettuate all’ASL vengono acquisite in 
procedura. 
E’ comunque indispensabile per poter effettuare il rimborso che venga 
acquisito il relativo esito.  

Gli output di tale attività sono: 

• visita ambulatoriale effettuata e verbale VMCa inserito; 
• visita ambulatoriale effettuata e verbale VMCa inserito con verifica 

competenza INPS/INAIL; 
• visita ambulatoriale effettuata e verbale VMCa inserito con verifica 

azione di surroga. 

 
Il secondo output, ossia il verbale di VMCa con probabile competenza Inail, 
prevede l’immediata consegna del questionario AS1 al lavoratore che 
provvede alla sua contestuale compilazione e restituzione. 
In tal caso il personale del CML inserisce in procedura certificazione di 
malattia il codice C (consegnato) e si innesca il Flusso di Gestione della 
certificazione con verifica competenza Inps/Inail (nel caso di 
segnalazione da Inps). 

Il terzo output, ossia il verbale VMCa con probabile azione surrogatoria 
prevede le attività analoghe all’evento precedente, e, in tal caso, il 
questionario AS1, una volta compilato e restituito dal lavoratore, in sede 
di VMCa, attiva il Flusso di Gestione della certificazione con verifica 
dell’azione di surroga.  

Dopo l’effettuazione della VMCa, il lavoratore firma per presa visione e 
conoscenza del giudizio medico-legale che assume in copia, ed è data 
comunicazione al datore di lavoro tramite lettera.  

FLUSSO DI GESTIONE VMC ambulatoriali 

 
Il Flusso di gestione delle VMC ambulatoriali è innescato dai seguenti 
eventi: 

• Certificato valutato con VMC ambulatoriale in sede di Valutazione 
medico – legale (vedi allegato 1: Criteriologia) (vedi nota 17). 

• Verbale VMC domiciliare con assenza del lavoratore. (In questo caso 
è convocato alla visita ambulatoriale il giorno successivo oppure il 
primo giorno utile al controllo). 

• Verbale VMC domiciliare con idoneità al lavoro e/o riduzione 
prognosi, e con contestazione del giudizio medico - legale da parte 
del lavoratore.  



La prima attività del flusso è quella di Convocazione a Visita Ambulatoriale 
svolta dal CML. 
La visita ambulatoriale è generalmente svolta dai medici del CML dell’INPS, 
ma, limitatamente al secondo caso può essere affidata all’ASL previo 
accordo.  
La Convocazione a VMC ambulatoriale produce i seguenti output: 

o Presentato a VMC ambulatoriale (Inps o ASL )  
o NON Presentato a VMC ambulatoriale (Inps o ASL )  

Nel caso in cui il lavoratore non si presenti a VMCa, il personale del CML 
acquisisce in procedura il codice A con cui viene emessa la lettera di prima 
assenza con convocazione a seconda VMCa. Nel caso di seconda assenza a 
VMCa, viene emessa la lettera di sanzione. Tali lettere vengono stampate e 
spedite al lavoratore tramite il Flusso Comunicazione (per questo tipo di 
lettere è prevista l’attivazione del flusso a cadenza giornaliera).  
Il primo evento, invece, confluisce nell’attività di Effettuazione VMC 
ambulatoriale (Inps o ASL ). 
Tale attività, in caso di effettuazione da parte dell’Inps, consiste 
innanzitutto nell’identificazione del soggetto da sottoporre a visita, viene 
poi effettuato l’atto certativo che da’ luogo al giudizio medico – legale che 
può essere di capacità o incapacità a riprendere il lavoro (vedi nota 18), 
per cui la prognosi del medico curante può essere:  

• confermata o ridotta con incapacità al lavoro 
• confermata o ridotta con capacità al lavoro 

In questo secondo caso, il lavoratore può accettare la prognosi e 
presentarsi al lavoro, oppure non accettarla e fare ricorso giudiziario. 
In ogni caso sia che la visita sia svolta presso l’Inps, sia che sia svolta 
presso la ASL, la visita effettuata innesca l’attività di Inserimento verbale 
VMCa in procedura svolta dal personale del CML che consiste nella 
acquisizione in “Procedura VMC” dei dati relativi alla visita ambulatoriale: il 
giorno della visita, il giudizio conclusivo, il codice nosologico, e il codice 
relativo alla giustificabilità. Ad oggi la refertazione è manuale; tuttavia per 
queste visite è stato realizzato un modello di Verbale di Visita 
Ambulatoriale Informatizzato con relativo spazio riassuntivo per la 
motivazione dell'assenza e GML conclusivo. Questo per rendere univoco il 
modello di VMA a livello nazionale e consentire una linea guida per la 
raccolta dati (attualmente la gestione è cartacea).  

Anche le visite ambulatoriali effettuate all’ASL vengono acquisite in 
procedura. 
E’ comunque indispensabile per poter effettuare il rimborso che venga 
acquisito il relativo esito.  

Gli output di tale attività sono: 

• visita ambulatoriale effettuata e verbale VMCa inserito; 
• visita ambulatoriale effettuata e verbale VMCa inserito con verifica 

competenza INPS/INAIL; 



• visita ambulatoriale effettuata e verbale VMCa inserito con verifica 
azione di surroga.  

Il secondo output, ossia il verbale di VMCa con probabile competenza Inail, 
prevede l’immediata consegna del questionario AS1 al lavoratore che 
provvede alla sua contestuale compilazione e restituzione. 
In tal caso il personale del CML inserisce in procedura certificazione di 
malattia il codice C (consegnato) e si innesca il Flusso di Gestione della 
certificazione con verifica competenza Inps/Inail (nel caso di segnalazione 
da Inps). 

Il terzo output, ossia il verbale VMCa con probabile azione surrogatoria 
prevede le attività analoghe all’evento precedente, e, in tal caso, il 
questionario AS1, una volta compilato e restituito dal lavoratore, in sede di 
VMCa, attiva il Flusso di Gestione della certificazione con verifica 
dell’azione di surroga.  

Dopo l’effettuazione della VMCa, il lavoratore firma per presa visione e 
conoscenza del giudizio medico-legale che assume in copia, ed è data 
comunicazione al datore di lavoro tramite lettera. 

E’ importante sottolineare i vantaggi che l’utilizzo della nuova procedura 
informatizzata rilasciata con circolare 65 del 10.05.2005,è in grado di 
determinare sul flusso di lavorazione delle VMC ambulatoriali. Tali vantaggi 
sono in termini di rapidità nello svolgimento delle attività del flusso in 
quanto la gestione automatizzata e non più manuale del verbale di visita 
ambulatoriale consente di ridurre i tempi di refertazione, rende facilmente 
disponibili i dati e le informazioni sul data base informatico ai soggetti 
autorizzati, ottimizza la gestione delle lettere di comunicazione emesse 
direttamente dalla procedura. Per maggiore dettaglio sulle modalità di 
utilizzo della procedura e i vantaggi ricavabili, consultare la guida alla 
nuova procedura VMA all’allegato 5. 

  
 



 

FLUSSO DI GESTIONE DI VERIFICA COMPETENZA 
Inps/Inail 

 

PREMESSA

Il flusso di gestione della certificazione di competenza Inail, riguarda tutti 
quei casi di richiesta di indennità di malattia a seguito di evento morboso 
che a giudizio del CML Inps sono riconducibili a patologie indennizzate 
dall’Inail (malattie professionali e infortuni sul lavoro). Questi casi sono 
disciplinati dalla CONVENZIONE INPS-INAIL stipulata tra i due Enti 
previdenziali e riportata nella circ. 10/85 PMMC . 
Questa concerne le certificazioni di incapacità al lavoro presentate ai due 
Enti dalle quali non sia immediatamente possibile stabilire se trattasi di 
malattia comune o di infortunio sul lavoro o malattia professionale, e di 
definire quindi la competenza ad erogare le relative indennità da parte di 
ciascun Ente. 
Ai sensi della suddetta Convenzione l’Ente che per primo riceve la 
certificazione dell’evento morboso è comunque tenuto all’erogazione 
dell’indennità provvisoria, nei limiti dell’indennità di malattia, in attesa che 
ne venga definita la competenza (Inps o Inail). 

 
E’ previsto infatti che l’Ente che riceve la certificazione dell’evento 
morboso, qualora non lo ritenga di propria competenza, debba segnalare il 
caso all’altro Ente e chiedere il rimborso dell'indennità provvisoriamente 
erogata. 
Nell’ipotesi in cui l’Ente che riceve la segnalazione non ritenga di dover 
assumere la competenza del caso chiede l’intervento del Collegio Locale, 
composto da funzionari dei due Enti, che dovrà pronunciarsi in merito. 
Nel caso in cui permanga la discordanza motivata sulla competenza, il caso 
viene portato all’esame del Collegio Centrale per il definitivo 
pronunciamento. 

Nota Bene: E’ fondamentale stabilire stretti e frequenti rapporti con l’Inail 
per poter gestire tempestivamente e correttamente gli eventi in questione, 
anche con protocolli d’intesa, non soltanto per definire i tempi e le 
modalità di convocazione del Collegio Locale ma anche per meglio gestire 
le altre problematiche inerenti le certificazioni di incapacità al lavoro, 
(come ad esempio i casi di idoneità al lavoro disposti dall’Inail e non 
conosciuti dall’Inps) e sanare le VMC chieste all’Inps in costanza di ITA 
(Inabilità Temporanea Assoluta) concessa dall’Inail.  

Si possono verificare i seguenti due casi: Segnalazione da Inps e 
Segnalazione da Inail.  
In sintesi, nel primo caso il medico inizialmente presume dall’esame del 
certificato o del verbale VMCd o VMCa la probabile competenza Inail ma 
solo successivamente, con la compilazione e restituzione del questionario 
AS1 da parte del lavoratore, avrà maggiori elementi per poterla valutare.  
Nel secondo caso, già nell’attività di Valutazione medico – legale, il medico 



può valutare la competenza Inps o Inail dall’esame del modello 330 I o di 
altra eventuale documentazione trasmessa dall’Inail.  
Il primo caso, che costituisce la Segnalazione da Inps, non impedisce lo 
svolgimento delle attività di pagamento diretto che vengono processate 
contestualmente dall’UdP PSR.  
Invece, nel caso di Segnalazione da Inail, l’UdP PSR, subito dopo la 
ricezione della documentazione, inserisce il certificato Inail in procedura 
Inps/Inail, e trasmette il fascicolo contenente la documentazione al CML 
per la Valutazione medico – legale, ma le attività di pagamento sono 
bloccate e vengono processate solo dopo che è valutata la competenza 
Inps sulla documentazione segnalata dall’Inail.  
A monte del flusso di gestione verifica competenza Inps/Inail vi sono 
pertanto i seguenti input: 

1. Segnalazione da Inps: 

Il flusso parte con la Ricezione e Valutazione da parte del 
CML del questionario AS1 compilato e presentato dal 
lavoratore.  
Il questionario AS1, che contiene la richiesta di informazioni 
sulle cause dell’evento morboso, viene restituito al CML dopo 
che, a monte del processo, si è verificato uno dei seguenti tre 
casi: 

1. In caso di certificato valutato con verifica competenza 
Inps/Inail in sede di Valutazione medico – legale, il personale 
del CML appone in procedura il codice I che da’ luogo, nella 
successiva attività di Comunicazione, svolta a cadenza 
periodica dall’UdP PSR, alla stampa e spedizione al lavoratore 
della lettera di invito alla compilazione dell’allegato 
questionario AS1.  
Una volta compilato e restituito dal lavoratore al CML, il 
questionario innesca il flusso di verifica competenza Inps/Inail. 

2. In caso di verbale VMC domiciliare valutato con probabile 
competenza Inail, il medico di lista consegna, durante la visita 
domiciliare, il questionario AS1 al lavoratore che 
contestualmente lo compila e restituisce. In questo modo, il 
medico di lista può successivamente consegnare al CML sia 
verbale redatto che questionario AS1 compilato dal lavoratore. 
Il personale del CML in questo caso appone in procedura il 
codice C e si innesca il flusso di verifica competenza Inps/Inail. 
Può anche verificarsi il caso in cui sia il medico di sede a 
valutare sul verbale VMCd una verifica competenza Inail 
(quando non sia già stata valutata prima dal medico di lista 
durante la visita domiciliare), e in questo caso il personale del 
CML acquisisce in procedura il codice I che innesca il Flusso 
Comunicazione con cui è richiesto il questionario AS1 che 
una volta compilato e restituito dal lavoratore, innesca il Flusso 
di Gestione di verifica competenza Inps/Inail. 

3. In caso di verbale VMC ambulatoriale valutato con probabile 
competenza Inail, il medico di sede consegna durante la visita 



ambulatoriale il questionario AS1 al lavoratore che lo compila e 
riconsegna. Dopo di che, il personale del CML appone in 
procedura il codice A e si innesca il flusso di verifica 
competenza.  

2. Segnalazione da Inail  

Il flusso parte con la documentazione segnalata dall’Inail 
valutata di competenza Inps in sede di Valutazione 
medico - legale.  
Ricordiamo che in questo caso l’input è a monte del flusso 
principale ed è dato dalla ricezione da parte dell’UdP PSR del 
modello 330 I, corredato o meno di certificato Inail. 
Il certificato Inail, se presentato, è acquisito in procedura 
Inps/Inail e la documentazione viene sommariamente valutata, 
fascicolata e trasmessa dall’UdP PSR al CML, con il foglio di 
istruttoria estrapolato dalla procedura. Il medico di sede a 
questo punto ne effettua la Valutazione medico – legale da cui 
seguono i due output: 

• documentazione segnalata dall’Inail valutata di competenza Inps; 
• documentazione segnalata dall’Inail valutata di competenza Inail. 

 
Di seguito è descritta la sequenza di attività successiva a ciascun input: 
Segnalazione da Inps

La prima attività è quella di Ricezione e Valutazione del questionario 
AS1 che si snoda nelle seguenti fasi: 

• ricezione e valutazione della completezza delle informazioni 
contenute nel questionario AS1 (nel caso di questionario incompleto, 
il CML può disporre VMC ambulatoriale o richiedere al lavoratore 
documentazione integrativa); 

• valutazione medico-legale della documentazione con definizione 
di evento da considerare come malattia comune (di competenza 
dell’Inps) o infortunio sul lavoro/ malattia professionale (di 
competenza Inail); 

• aggiornamento del certificato di malattia in procedura tramite 
l’inserimento nell’apposito campo del codice I in caso di competenza 
Inps, e del codice A in caso di competenza Inail; 

• archiviazione degli atti valutati di competenza Inps accanto al 
relativo certificato; 

• trasmissione degli atti valutati di competenza Inail all’UdP PSR . 
Tali atti sono il foglio di istruttoria e il questionario AS1. 

Gli output dell’attività di Ricezione e Valutazione sono pertanto: 

• atti valutati di competenza Inps archiviati accanto 
alla relativa certificazione di malattia; 

• atti valutati di competenza Inail trasmessi all’UdP 
PSR per i quali si innesca l’attività di Firma e 



Comunicazione all’Inail (e per conoscenza anche 
all’Azienda e al lavoratore) con la trasmissione del 
modello 330 I e l'altra documentazione presente (copia 
del questionario, copia del foglio istruttoria, copia della 
certificazione di malattia e copia di ogni altra 
documentazione utile). Il Responsabile UdP PSR è 
competente a firmare il modello 330 I. 
L’output di questa attività è atti trasmessi all’Inail. 

Conseguentemente l’Inail, una volta ricevuta la segnalazione, comunicherà 
all'Inps, tramite modello 330 I, di: 

• aver assunto la competenza del caso; 
• non riconoscere la propria competenza, richiedendo 

l’intervento del Collegio Locale. 

Il modello 330 I di ritorno dall’Inail innesca le seguenti attività svolte 
dall’UdP PSR: 

1. Nel caso l’Inail assuma la competenza, si innesca l’attività di Richiesta 
Rimborso che consiste nel richiedere all’Inail il rimborso delle indennità 
eventualmente erogate. L’output della attività è rimborso pervenuto. Tale 
attività, in caso di pagamento a conguaglio è preceduta dall’attività di 
Richiesta Ammontare Importo che consiste nel richiedere al datore di 
lavoro l’importo anticipato per indennità di malattia. 

L’effettuazione del rimborso da parte dell’Inail (vedi nota 19), innesca 
l’attività svolta dall’UDP PSR di Sistemazione Contabile e Archiviazione 
che consiste nella sistemazione contabile dell’importo rimborsato, 
nell’archiviazione del fascicolo nell’apposito archivio e nell’aggiornamento 
del certificato in procedura (sostituzione del codice A con il codice D). 
Così facendo l’evento in questione non verrà preso in considerazione per il 
calcolo del periodo massimo assistibile per malattia (180 gg.) L’output 
della attività è fascicolo archiviato e procedura aggiornata. 

2. Nel caso l’Inail non riconosca la propria competenza a trattare il caso, si 
effettua l’attività di Trasmissione Fascicolo al Collegio Locale per la 
valutazione di merito. 

Il Collegio locale è costituito da due responsabili amministrativi, uno in 
rappresentanza dell’Inps e uno dell’Inail; due medici, uno Inps e uno Inail, 
ed eventualmente un avvocato per ciascun ente. 
Gli atti trasmessi al Collegio locale innescano l’attività di Valutazione 
Competenza che, eseguita dal Collegio Locale, consiste nella decisione 
sulla attribuzione della competenza dell’evento morboso per il quale è 
richiesta l’indennità.  
Gli output sono: 

• competenza riconosciuta all’Inail e in questo caso il flusso di 
ricollega a livello della attività di Richiesta Rimborso; 

• competenza riconosciuta all’Inps, e in questo caso, dal momento 
che comunque non vengono bloccate le attività di    pagamento 



diretto del flusso principale, l’unica attività da svolgere è quella di 
allegare il questionario AS1 al certificato    precedentemente 
archiviato; 

• competenza non attribuita per non raggiunto accordo. In tale 
ipotesi il CML trasmette la documentazione necessaria al Collegio 
Centrale per il definitivo pronunciamento; 

• competenza non attribuita né all’Inps né all’Inail (vedi nota 
20).  

Segnalazione dall’Inail

Il flusso Gestione della certificazione di cui verificare competenza Inps o 
Inail, può essere innescato anche dalla ricezione del modello 330 I e 
relativa documentazione amministrativa, medico - legale e clinica 
proveniente dall’Inail (vedi nota 21).  
E’ il caso in cui l’Inail non ritiene che i casi di richiesta di prestazione 
presentati dal lavoratore, possano rientrare tra gli infortuni o malattie 
professionali ma si configurino invece come eventi di malattia comune e 
pertanto siano di competenza Inps. 
E’ possibile, in base ad accordi locali che l’Inail segnali all’Inps anche i casi 
di malattia professionale o infortunio che tuttavia potrebbero determinare 
una prosecuzione come malattia comune e i casi di idoneità al lavoro. 

La segnalazione dall’Inail tramite modello 330 I confluisce nel flusso 
principale di gestione certificazione di malattia all’attività iniziale di 
Ricezione ed Acquisizione. Questa attività è già stata descritta nella 
parte iniziale del manuale ed è qui di seguito ricordata in breve sintesi. 
Tale attività è svolta dall’UdP PSR e consiste nella ricezione ed acquisizione 
in procedura Inps-Inail dei dati contenuti nella segnalazione dell’Inail. 
L'operatore Udp acquisisce il certificato in procedura apponendo il codice L 
(segnalazione da Inail) e compila il pannello "gestione pratiche eventi", 
stampa il foglio di istruttoria e trasmette il fascicolo contenente tutta la 
documentazione pervenuta dall’Inail al CML per la Valutazione Medico - 
Legale.  

Quando il periodo segnalato dall'Inail supera i 3 mesi, si divide il periodo 
associando i certificati in un unico evento. Il medico esamina il certificato 
Inail, il modello 330I ed eventuale altra documentazione, e definisce se 
l’evento è da considerare come malattia comune (di competenza Inps) o 
infortunio sul lavoro/ malattia professionale (di competenza Inail). Nel caso 
di valutazione di competenza Inail, il personale del CML aggiorna il 
certificato in procedura nel pannello "gestione pratiche eventi" con 
l'acquisizione del periodo riconosciuto, il codice di competenza rimane 
quello già acquisito dall'UdP, ossia L= Inail; invece, in caso di valutazione 
di competenza Inps, inserisce il codice S=Inps. (vedi approfondimento 
26: tabelle codici acquisizione) 
 
Gli output della valutazione medico – legale sono: 

1. documentazione segnalata dall’Inail valutata di competenza Inail e 
aggiornata in procedura 



2. documentazione segnalata dall’Inail valutata di competenza Inps e 
aggiornata in procedura, che viene trasmessa all'UdP PSR col foglio 
di istruttoria compilato. 

Una volta ricevuta la documentazione, l'UdP emette e stampa tramite 
procedura la lettera di comunicazione dell'accoglimento di competenza 
che, dopo la firma del Responsabile UdP PSR, è spedita all'Inail.  
Qualora l’Inail avesse richiesto nel modello 330I la restituzione delle 
somme anticipate, si innesca la attività di Rimborso che avviene tramite 
l’utilizzo della procedura “Pagamenti vari”. 
L’attività consiste nell’effettuare il rimborso all’Inail dell’indennità già 
erogata dall’ente. L’output della attività è rimborso effettuato all’Inail.  
In caso di pagamento a conguaglio, è svolta l'attività di Comunicazione 
competenza Inps con cui viene inviata una lettera al datore di lavoro in 
cui gli viene comunicato che si tratta di malattia comune ed inoltre gli 
viene richiesto l’addebito delle somme su DM10. L’output di questa attività 
è comunicazione di competenza Inps effettuata al datore di lavoro. 

In caso di documentazione segnalata dall’Inail valutata di 
competenza Inail, il personale del CML effettua la Trasmissione all’UdP 
PSR di tale documentazione. 
Il Responsabile UdP PSR Firma il modello 330I che viene poi Trasmesso 
all’Inail (e per conoscenza anche all’Azienda e al lavoratore) con allegata 
tutta la documentazione (copia della certificazione di malattia e copia di 
ogni altra documentazione utile). 
L’output di questa attività è modello 330 I trasmesso all’Inail con 
comunicazione di non riconoscimento (motivato) di competenza Inps. In 
tal caso, se l'Inail richiede l'intervento del Collegio Locale, ne trasmette 
gli atti. Il Collegio locale, una volta ricevuti gli atti, si riunisce per la 
Valutazione di Competenza con cui è decisa l'attribuzione di 
competenza dell’evento morboso per il quale è richiesta l’indennità.  
Gli output sono: 

• competenza riconosciuta all’Inail; 
• competenza riconosciuta all’Inps, e in tal caso si effettua 

l’attività di Aggiornamento in  procedura Inps/Inail cui segue quella 
di Rimborso nel caso l’Inail avesse richiesto nel modello 330I la 
restituzione  delle somme anticipate;  

• competenza non attribuita per non raggiunto accordo. In tale 
ipotesi il CML trasmette la documentazione    necessaria al 
  Collegio Centrale per il definitivo pronunciamento. 

 



 

FLUSSO di GESTIONE dell’Azione di Surroga 
 

L’input del flusso è dato dal questionario AS1 compilato e consegnato dal 
lavoratore al CML. 
La prima attività del flusso è pertanto quella di Valutazione del 
questionario AS1 con cui il CML valuta il nesso fra evento lesivo (che 
risulta dai dati dichiarati dal lavoratore nel questionario AS1) e lesione 
(che risulta dalla diagnosi del certificato). 
Il medico, sulla base di questo riscontro di congruità, valuta se sussiste o 
meno l’azione surrogatoria e vista il questionario apponendovi eventuali 
osservazioni . 
L’ output di tale attività è pertanto l’azione di surroga valutata che 
confluisce nell’attività successiva svolta dal personale del CML di 
Inserimento codici in procedura con cui si inserisce in procedura 
certificazione di malattia il codice I se non sussiste azione di surroga, 
mentre il codice A se sussiste azione di surroga.  

Gli output di tale attività sono pertanto: 

• Si azione di surroga con trasmissione atti all’UdP PSR 
• No azione di surroga: in questo caso, dal momento che non erano 

state bloccate le eventuali attività di pagamento svolte dall’UdP, 
l’unica attività da svolgere è quella di allegare il questionario AS1 al 
certificato precedentemente archiviato dal CML. 

Per il primo evento il flusso prosegue con attività processate dall’UdP PSR 
che effettua l’attività di Acquisizione dati surroga che consiste nel: 

1. inserire in Procedura Surroghe, in ambiente Intranet, i dati 
essenziali della surroga, estrapolati dal questionario AS1:  

Á anagrafica dell’assicurato; 
Á luogo, data e ora dell’incidente; 
Á anagrafica dei terzi responsabili ed eventualmente delle assicurazioni 

dei terzi responsabili per gli incidenti causati dai veicoli a motore o 
natanti; 

2. fascicolare gli atti ossia predisporre un fascicolo cartaceo per poter 
contenere tutta la documentazione relativa alla surroga. Tale 
fascicolo viene numerato col numero emesso dalla procedura; 

3. richiedere notizie riguardanti le dinamiche dell’incidente all’autorità 
di PS se dal questionario si rileva il loro intervento. 

L’output di questa attività è dato da: surroga inserita e documentazione 
fascicolata che innesca l’attività immediatamente successiva di Emissione 
Stampa e Spedizione, con cui, mediante apposite opzioni procedurali, 
vengono emesse e stampate le seguenti lettere: 

• la lettera di preavviso che viene spedita tramite raccomandata con 



ricevuta di ritorno al terzo responsabile e alla sua assicurazione, e 
per conoscenza all’assicurato danneggiato. Questa lettera ha la 
funzione di comunicare l’azione di surroga ai terzi interessati;  

• il modello AS3 che è la lettera con cui, nel caso di pagamento a 
conguaglio, si richiedono al datore di lavoro i dati relativi 
all’indennità di malattia anticipata. 

L’output di questa attività è dato da: azione di surroga comunicata e dati 
richiesti.  

Trascorsi 30 giorni dall’invio del modello AS3, in caso di mancato riscontro 
da parte del datore di lavoro alla richiesta di dati contenuta nel modello 
AS3, si effettua il Sollecito attivando l’apposita segnalazione “esistono 
pratiche con fasi scadute” della procedura Surroghe Intranet che consente 
la riemissione sia delle lettere di preavviso che dell’AS3 con cui sollecitare 
i dati relativi al pagamento anticipato dell’indennità di malattia.  
Una volta reperiti i dati richiesti, l’UDP PSR effettua l’attività di 
Acquisizione dati. 
Questa attività si snoda nelle seguenti fasi: 

• inserire i dati in procedura. Sono inseriti in procedura i dati 
trasmessi dal datore di lavoro, nel caso di pagamento a conguaglio; 
oppure, in caso di malattia indennizzata col sistema del pagamento 
diretto, i dati rilevati dalla relativa procedura di pagamento; 

• emettere stampare e spedire l’estratto conto che contiene i dati 
relativi alla sorte, alla rivalutazione monetaria, agli interessi legali e 
alle spese di amministrazione. Tramite l’estratto conto è richiesto alla 
Società di Assicurazione il pagamento delle somme dovute. 

L’output di questa attività è dato da estratto conto relativo alle somme da 
recuperare stampato e inviato con raccomandata AR al terzo responsabile 
e alla Società di Assicurazione, e per conoscenza all’assicurato.  

Trascorsi 30 giorni dall’invio dell’estratto conto senza ricevere alcuna 
risposta da parte della Società di Assicurazione, si innesca l’attività di 
Sollecito con cui si attiva l’apposita segnalazione “esistono pratiche con 
fasi scadute” della procedura Surroghe Intranet che consente la 
riemissione dell’estratto conto con cui sollecitare il pagamento alla Società 
di Assicurazione.  

La Società di Assicurazione, una volta pervenuta la lettera contenente 
l’estratto conto inviata dall’Inps, svolge l’attività di Valutazione su 
Assunzione Responsabilità Terzi in base alla quale può decidere di: 

• assumere la RT ed effettuare il pagamento totale tramite assegno di 
quanto richiesto nell’estratto conto 

• assumere la RT ed effettuare il pagamento parziale tramite assegno 
di quanto richiesto nell’estratto conto 

• non assumere la RT e non effettuare alcun pagamento  



Gli output di questa attività pertanto sono: 

• assunta RT e spedito assegno con pagamento totale 
• assunta RT e spedito assegno con pagamento parziale 
• non assunta RT e mancato pagamento 

L’assegno contenente l’importo totale o parziale di quanto liquidato dalla 
Assicurazione viene spedito direttamente all’Unità flussi Contabili oppure 
all’UdP PSR che si attiva tempestivamente per Trasmetterlo all’Unità 
Flussi Contabili per le operazioni di contabilizzazione. 

L’UdP PSR, una volta pervenuto il pagamento totale o parziale di quanto 
richiesto nell’estratto conto, effettua l’attività di Aggiornamento del 
certificato in procedura che consiste nel: 

• inserire il codice D al posto del codice A, e in questo modo l’evento 
in questione non verrà preso in considerazione per il calcolo del 
periodo massimo assistibile per malattia (180 gg.); 

• associare il pagamento alla surroga cui si riferisce tramite specifica 
opzione procedurale 

• emettere stampare e trasmettere all’Unità Flussi Contabili il 
modello IP 518 per la contabilizzazione del pagamento. (vedi 
approfondimento 29 : conti surroga) 

L’output di tale attività è aggiornamento del certificato effettuato e modello 
IP 518 trasmesso. 
Una volta pervenuto il modello IP 518, l’Unità Flussi Contabili effettua le 
operazioni di Contabilizzazione del pagamento e ne comunica gli estremi 
all'UdP. 
Dopo di che l’UdP PSR effettua l’attività di Inserimento in Procedura 
Surroghe degli estremi del pagamento contabilizzato i cui output saranno: 

• pagamento totale e pratica di surroga definita, 
• pagamento parziale o mancato pagamento, pratica di surroga 

trasmessa all'Ufficio Legale al quale va inviato il fascicolo integrale.  
(vedi approfondimento 30: prescrizione diritto surroga)  

 



 

Analisi Organizzativa 

  

Il processo produttivo della certificazione di malattia e relativa indennità è 
gestito da due entità organizzative: il CML e l’UdP PSR che si 
interfacciano in varie fasi del processo. 
 
Uno degli aspetti peculiari qualificanti il processo ridisegnato è dato proprio 
dalla netta ridefinizione degli ambiti di attività di UdP PSR e CML che 
prevede l’attribuzione a quest’ultimo di tutte le attività di competenza 
medico – legale e della sede di archiviazione del certificato, e all’UdP PSR 
di tutta la gestione amministrativa connessa alla certificazione di malattia 
(acquisizione certificati, elaborazione pagamenti di indennità e VMC ai 
medici di lista, gestione surroghe, ecc.). (vedi allegato 4: Tavola 
Sinottica Ripartizione Attività CML - UdP PSR) 
 
Il ripensamento dell’architettura organizzativa del processo è stato dettato 
dalla situazione di criticità dovuta alla non chiara ripartizione delle attività 
fra CML e UdP PSR con l’esistenza di rimbalzi organizzativi e tempi di coda 
dovuti ai continui transiti del certificato fra le due entità organizzative. 
 
I criteri alla base del ripensamento del quadro organizzativo sono la 
chiarezza nell’attribuzione delle competenze e l’ottimizzazione e 
valorizzazione delle specializzazioni a vantaggio della maggiore 
appropriatezza decisionale e del sensibile incremento del livello qualitativo 
sia delle attività medico – legali che di quelle amministrative. Inoltre, l’UdP 
PSR, liberandosi della gestione di alcune fasi del processo oltre che 
dell’archiviazione, è in grado di utilizzare queste economie di tempo 
nell’acquisizione sistematica e costante di tutta la certificazione in entrata 
con forti ricadute positive sul processo. 
 
Di seguito sono indicate relativamente a ciascuna entità organizzativa le 
attività svolte nel processo ridisegnato. 

 



 

Centro Medico-Legale

 Il CENTRO MEDICO LEGALE (CML) svolge l’attività di Valutazione 
Medico Legale del certificato, la sua Archiviazione e tutte le attività inerenti 
gli aspetti medico - legali dei diversi flussi innescati da tale valutazione.  
In particolare, il dirigente medico di sede: 

• Svolge le attività di Valutazione medico - legale sulla 
certificazione di malattia e tutta la documentazione medica (modello 
330I, questionario AS1, ecc.) 

• Gestisce l’attività di Disposizione delle VMCd e l'eventuale scelta 
del medico di lista cui assegnarla 

• Effettua l’Esame medico - legale dei verbali VMC 
• Formula i pareri in merito alle istanze di giustificazione in caso di 

assenza VMCd 
• Provvede all’Effettuazione delle VMC ambulatoriali 
• Effettua l’attività di Consulto col medico di lista propedeutica 

all’effettuazione delle VMCd, e l’attività di Consultazione successiva 
alla VMCd, in caso si renda necessario richiedergli chiarimenti sulla 
visita di controllo, al fine di validare il verbale 

• Provvede alla Valutazione in merito alla competenza Inps o Inail 
• Effettua il riscontro fra certificato e questionario AS1 per Valutare 

l’eventuale azione di surroga 
• Il dirigente medico di II livello stabilisce a seguito dei controlli 

sulla effettuabilità delle VMC la priorità delle VMC e l'opportunità di 
un loro eventuale rinvio 

Il personale sanitario del CML svolge le attività fondamentali 
preparatorie, di supporto e coordinamento susseguenti alla Valutazione del 
medico, ossia: 

• Inserimento dei codici del certificato in procedura certificazione di 
malattia a seguito della valutazione del medico; 

• Archiviazione che consiste nel ricollocare i certificati e ogni altra 
documentazione medica negli scaffali situati presso il CML; 

• Gestione delle visite disposte che va dall’Inserimento in 
procedura VMC dei dati relativi alle VMC domiciliari, alla Stampa 
giornaliera dei verbali delle visite assegnate, alla Predisposizione per 
ciascun medico di lista di una cartella con le VMC assegnate e infine 
all’Assegnazione delle VMC al medico di lista (quando non è già stata 
effettuata una scelta specifica da parte del medico di sede); 

• Smistamento e Archiviazione dei verbali e Inserimento in 
procedura dei dati dei verbali VMC domiciliari e ambulatoriali; 

• Aggiornamento dei codici in procedura e Fascicolazione degli atti 
nel flusso di gestione verifica competenza Inps/Inail nel caso di 
Segnalazione da Inps; 

• Inserimento codici in procedura a seguito della Valutazione del 
Questionario AS1 da parte del medico di sede per la verifica di azione 
di surroga.  



Il personale amministrativo incardinato nel CML svolge tutte le attività 
amministrative e non quelle di valenza infermieristica (es. assistenza al 
medico e Assegnazione delle VMC domiciliari ai medici di lista). La tabella 
di seguito definisce la ripartizione delle attività afferenti il personale non 
medico del CML distinguendo fra quelle che possono essere svolte sia dal 
personale amministrativo che dal personale infermieristico e quelle che 
invece è preferibile siano effettuate da quest'ultimo. 

Ripartizione Attività fra Personale non medico del CML

Attività Dettaglio attività Ruolo
Inserimento codici in 
procedura a seguito di 
valutazione del medico 
di sede 

  
infermiere o 
amministrativo 
interno al CML 

Archiviazione dei 
certificati 

  
infermiere o 
amministrativo 
interno al CML 

Gestione delle visite 
disposte 

 

1. Assegnazione 
VMCd ai medici 
di lista 

2. Inserimento 
dati VMCd in 
procedura 

3. Stampa lista 
VMCd 

4. Predisposizione 
cartella VMCd 
per medico di 
lista e 
consegna 

1. Infermiere. 
2. infermiere  
3. infermiere 

o 
amministrat
ivo interno 
al CML 

4. infermiere  

Smistamento e 
archiviazione verbali e 
inserimento in 
procedura dei verbali 
delle visite di controllo 

  
infermiere o 
amministrativo 
interno al CML 

Aggiornamento codici 
in procedura e 
fascicolazione degli atti 
(verifica competenza 
Inps/Inail) 

  infermiere 

Inserimento codici in 
procedura in seguito 
alla valutazione 
dell'AS1  

  
infermiere o 
amministrativo 
interno al CML 

 
 



 

UdP Prestazioni a Sostegno del Reddito 

   

L’UdP Prestazioni a Sostegno del Reddito gestisce le attività di 
Ricezione e Acquisizione del certificato, quelle di Liquidazione volte 
all’erogazione dell’indennità di malattia, il Pagamento dei compensi ai 
medici di lista, l'attività di Emissione fatture per la richiesta di rimborso 
alle aziende, e il flusso di Comunicazione che consiste nella stampa e 
spedizione di tutte le lettere e del questionario AS1. 
Gestisce inoltre alcune delle attività inerenti gli aspetti amministrativi dei 
vari flussi innescati dalla Valutazione Medico Legale del certificato.  
Nel dettaglio svolge le seguenti attività: 

• Effettua l'Acquisizione costante e sistematica dei certificati in 
procedura con Prework all’Archiviazione che ha la finalità di 
consentire successivamente al CML di poter effettuare, dopo la 
Valutazione medico – legale del certificato, una corretta 
Archiviazione finalizzata alla sua più rapida utilizzabilità e 
rintracciabilità; 

• Effettua l'Acquisizione della documentazione segnalata 
dall’Inail che consiste nella sommaria valutazione, acquisizione 
del certificato Inail in procedura Inps/Inail, e trasmissione della 
documentazione sanitaria al CML; 

• Inserisce, sempre in acquisizione, i codici anomalia 2 e 4 e il codice 
S nel caso di presunta azione di surroga; 

• Gestisce il Flusso Comunicazione che consiste nell’effettuare la 
stampa e la spedizione delle varie tipologie di lettere emesse dalla 
procedura certificazione di malattia e del questionario AS1; 

• Gestisce le attività relative al Flusso di Controllo sulla 
Certificazione a Conguaglio , se necessario in sincronia con la 
vigilanza ispettiva; 

• Svolge tutte le attività volte al pagamento dell’indennità di malattia 
da quella di Definizione dell’evento morboso alla Verifica diritto 
e disponibilità dati retributivi fino al Calcolo ed Elaborazione 
del Pagamento; 

• Effettua, almeno ogni mese, le attività di Elaborazione Pagamento 
compensi ai medici di lista per le VMC domiciliari e delle VMC 
ambulatoriali alle ASL e di Emissione e Stampa Fatture per i 
datori di lavoro richiedenti le VMC domiciliari; 

• Il Responsabile UdP PSR o il Direttore di Agenzia Esprime il giudizio 
conclusivo sulle istanze di giustificazione nel caso di assenza a VMC 
domiciliare e il personale UdP PSR Aggiorna a seguito di tale 
giudizio la procedura VMC; 

• Il Responsabile UdP PSR o il Direttore di Agenzia Firma il modello 
330I e il personale UdP PSR lo trasmette all’Inail assieme ad 
eventuale documentazione allegata; 

• Nel caso di atti valutati di competenza Inail, con assunzione di 
competenza da parte dell’Inail, l’UdP PSR gestisce le attività di 
Richiesta Rimborso all’Inail, con Richiesta ammontare importo 



al datore di lavoro, nel caso di pagamento a conguaglio, oltre 
all’attività di Sistemazione contabile e archiviazione. 

• Nel caso di documentazione segnalata da Inail valutata di 
competenza Inps, qualora l’Inail richieda nel modello 330I la 
restituzione delle somme anticipate, l’UdP PSR effettua l’attività di 
Rimborso delle somme anticipate e, nel caso di pagamento a 
conguaglio, effettua la Comunicazione di competenza Inps al 
datore di lavoro. 

• Svolge tutte le attività del Flusso di Gestione Azione di Surroga 
successive alla Valutazione del questionario AS1 da parte del 
medico del CML: dall’Acquisizione dei dati della surroga in 
Procedura Surroghe in ambiente Intranet, all’Emissione Stampa e 
Spedizione delle lettere di preavviso e del modello AS3 con cui sono 
richiesti al datore di lavoro i dati relativi all’indennità nel caso di 
pagamento a conguaglio; all’Acquisizione dei dati relativi 
all’indennità di malattia cui segue l’Emissione Stampa e 
Spedizione dell’estratto conto con cui è richiesto alla Società di 
Assicurazione il pagamento delle somme dovute; 
all’Aggiornamento del certificato in procedura, una volta pervenuto 
il pagamento totale o parziale di quanto richiesto nell’estratto conto, 
cui segue l’Emissione Stampa e Trasmissione all’Unità Flussi 
Contabili del modello IP 518 per la contabilizzazione del pagamento e 
l’Inserimento in Procedura Surroghe degli estremi del pagamento 
contabilizzato. 

 



 
 Le altre entità organizzative interne ed esterne coinvolte nel processo 
produttivo sono: 

Medico di lista 
Medico di base 
ASL 
INAIL  
Collegio locale 
Collegio centrale 
Società di Assicurazione 
Ufficio legale 
Unità Flussi Contabili 
UDP Processo Soggetto 
Contribuente

 

Medico di lista

Il medico di lista svolge l’attività di Effettuazione VMC domiciliare o 
accesso (in caso di assenza del lavoratore). Ed è inoltre coinvolto 
nell’attività di Consulto col medico del CML, attività propedeutica 
all’Effettuazione della VMC e finalizzata a renderla rispondente alle 
specifiche richieste del medico di sede relativamente a ciascuna VMCd; ed 
eventualmente nell’attività di Consultazione successiva alla VMC 
domiciliare per fornire, qualora il medico di sede ne ravvisi la necessità, 
chiarimenti in merito ai verbali delle visite di controllo domiciliari al fine 
della loro validazione.  

Medico di base

Il medico di base è coinvolto nell’attività di Contatto diretto svolta dal 
medico del CML. Con tale attività il medico di sede richiede al medico di 
base chiarimenti su eventuali anomalie presenti sul certificato e di 
trasmettere tempestivamente i dati e le informazioni per poterle sanare. 

ASL

L’Azienda Sanitaria Locale interviene nel Flusso di Gestione VMC 
ambulatoriali. 
La visita ambulatoriale, generalmente svolta dai medici del CML INPS, può 
infatti anche essere affidata, previo accordo, al medico dell’ASL che svolge 
l’attività di Effettuazione VMC ambulatoriale nel caso di verbale di VMC 
domiciliare con assenza del lavoratore (la convocazione alla visita 
ambulatoriale è prevista per il giorno successivo oppure il primo giorno 
utile al controllo). 



INAIL

L’Inail interviene nel Flusso di Gestione verifica competenza 
Inps/Inail che si attiva nei casi in cui l’Ente che riceve la certificazione 
dell’evento morboso, non ritenendolo di propria competenza, segnali il 
caso all’altro Ente e chieda il rimborso delle indennità provvisoriamente 
erogate. 
In particolare, l’Inail svolge le attività di: 

• Trasmissione all’ Inps del modello 330I ed eventuale altra 
documentazione allegata (certificato Inail, ecc. ) con cui l’Inail 
segnala la presunta competenza Inps e richiede eventuali somme 
anticipate per l’Inps; 

• Assunzione competenza con restituzione copia del modello 330I 
all’Inps ed Effettuazione rimborso nel caso di somme anticipate 
dall’Inps, oppure  

• Disconoscimento competenza e Richiesta intervento del 
Collegio Locale sempre tramite modello 330I.  

  

Collegio Locale 

Il Collegio locale interviene nel Flusso di Gestione verifica competenza 
Inps/Inail nel caso di mancato accordo sul riconoscimento di competenza 
Inps o Inail.  
Nel caso l’Inail o l’Inps non riconoscano la propria competenza a trattare il 
caso, trasmettono l’intero fascicolo al Collegio Locale per la valutazione 
di merito. Il Collegio locale, che è costituito da due responsabili 
amministrativi, uno in rappresentanza dell’Inps e uno dell’Inail, due medici 
uno Inps e uno Inail, ed eventualmente un avvocato per ciascun ente, 
svolge a questo punto l’attività di Valutazione Competenza che consiste 
nel decidere sulla attribuzione della competenza dell’evento morboso per il 
quale è richiesta l’indennità.  

Collegio Centrale

Il Collegio centrale interviene in seconda istanza rispetto al Collegio locale 
nel caso di mancato accordo sulla decisione assunta da quest’ultimo da 
parte dell’Inps o dell’Inail. 
Il Collegio centrale effettua in questo caso l’attività di definitivo 
Pronunciamento dopo che gli viene trasmesso il fascicolo contenente la 
documentazione necessaria.  
Il Collegio Centrale e' composto da: 

• il direttore centrale prestazioni assicurative o suo delegato 
Inail 

• il direttore centrale prestazioni a sostegno del reddito o suo 
delegato Inps 

• il coordinatore generale legale dell'avvocatura o suo delegato 



Inail 
• il coordinatore generale legale dell'avvocatura o suo delegato 

Inps 
• il sovrintendente medico legale o suo delegato Inail 
• il coordinatore centrale area malattia o suo delegato Inps 

Qualora non venga raggiunto l'accordo, i casi vengono riesaminati dal 
Collegio Centrale integrato con la partecipazione di un rappresentante del 
Ministero del lavoro e della previdenza sociale che lo presiede. 

Società di Assicurazione

 
Le Società di Assicurazione intervengono nel Flusso di gestione 
dell’azione di surroga nel caso sia valutata l’azione di surroga sul 
certificato o sul verbale VMC. In questi casi, la Società di Assicurazione, 
una volta pervenuta la lettera contenente l’estratto conto inviata dall’Inps, 
svolge l’attività di Valutazione su Assunzione Responsabilità Terzi in 
base alla quale può decidere di: 

• assumere la RT ed effettuare il pagamento totale tramite assegno di 
quanto richiesto nell’estratto conto assumere la RT ed effettuare il 
pagamento parziale tramite assegno di quanto richiesto nell’estratto 
conto 

• non assumere la RT e non effettuare alcun pagamento. 

Ufficio Legale 

L’Ufficio Legale interviene: 

• al termine del Flusso di gestione VMC domiciliari nel caso di 
mancato pagamento delle fatture relative a VMC domiciliari da parte 
delle aziende che le avevano a suo tempo richieste. 

• al termine del Flusso di Gestione dell’azione di surroga nel caso 
di pagamento parziale o mancato pagamento della surroga da parte 
della Società di Assicurazione. Le attività dell’Ufficio Legale sono 
attivate dalla trasmissione del fascicolo integrale dell’azione di 
surroga da parte dell’UDP PSR. 

Unità Flussi Contabili

Svolge le attività di Attivazione Pagamento relativo sia all’indennità di 
malattia che ai compensi per le VMC domiciliari ai medici di lista, che alle 
VMC ambulatoriali alle ASL. Effettua inoltre le attività di: 

• Registrazione delle fatture da inviare ai datori di lavoro per 
richiedere il pagamento delle VMC domiciliari da loro richieste; 

• Contabilizzazione del pagamento totale o parziale della surroga 
mediante il modello IP 518 trasmesso dall’UdP PSR. 



UdP Processo Soggetto Contribuente

L’UdP del Processo Soggetto Contribuente interviene nell'ambito del 
Flusso di Controllo sulla certificazione a conguaglio, nella 
Consultazione con l’UdP Prestazioni a sostegno del reddito sulla posizione 
delle aziende su cui effettuare il controllo della certificazione a conguaglio.  
Una volta che l’UdP PSR identifica le aziende da sottoporre a controllo 
mediante individuazione di quelle che hanno omesso di comunicare l’esito 
del recupero delle indennità a seguito di invio lettera sanzionatoria o non 
hanno risposto ai relativi solleciti, si rivolge all’UdP Soggetto Contribuente 
per richiedere informazioni in merito alle aziende destinatarie delle 
suddette lettere. 
I dati e le informazioni sono rilevati mediante la consultazione in Procedura 
Aziende della posizione delle aziende e in particolare riguardano il numero 
dei dipendenti, la presenza di DM10 passivi e il settore di attività. Si 
stabilisce in questo modo una collaborazione fra le due UdP in modo da 
rendere il controllo mirato e ottimizzarne gli esiti.  

 



NOTE 
 

1) I picchi corrispondono temporalmente a 2/3 giorni, al massimo una settimana, e 
quando superano questo periodo non sono più da considerarsi picchi ma regime 
standard. 

2) I primi 3 giorni sono di carenza e non sono quindi indennizzati con questa 
prestazione dall’Inps. L’istituto della carenza non esiste per alcune categorie (ad 
es. per i ferrotranviari, per i quali l’indennità decorre dal primo gg di malattia). 

3) Per impedimento alle ferie è da intendersi l’incompatibilità con il ristoro ed il 
reintegro delle energie psico-fisiche. 

4) Con Modello OPM 1, rilasciato dall’INPS al medico di famiglia e che si compone di 
tre parti: la prima parte è riservata al medico di famiglia, la seconda parte è 
riservata al lavoratore (quadro A-B e C) e la terza parte all’INPS; o su carta 
semplice redatta dal medico specialista, dal medico universitario, dalla guardia 
medica, dal libero professionista o dal medico della accettazione ospedaliera o di 
clinica convenzionata .Il certificato di malattia deve essere inviato, a cura del 
lavoratore, entro 2 giorni dalla data di rilascio alla Sede INPS dove il lavoratore ha 
la residenza ovvero il domicilio abituale dello stesso; il lavoratore deve anche far 
pervenire l’attestazione (priva di diagnosi e contenente la prognosi) al datore di 
lavoro, in caso di pagamento a conguaglio. 

5) E’ necessario che vi sia l’effettiva prestazione d’opera lavorativa: ad es. nei casi di 
part time verticale, l’indennità copre solo i giorni per i quali il lavoratore 
normalmente presta lavoro e non quelli per i quali normalmente non lavora. 

6) Il lavoratore agricolo ha diritto all’indennità anche nel caso che le 51 giornate 
siano nell’anno in corso purché queste siano evidenziabili o dagli elenchi o, in 
assenza di questi, da una richiesta di iscrizione d’urgenza nell’elenco trimestrale di 
riferimento: in tal caso, il tetto massimo di giornate indennizzabili è di 30, esclusi 
domeniche e festivi, vedi circolare 147 del 15/07/1996) 

7) Il certificato con anomalie sarà valutato in seconda istanza e poi archiviato, dopo 
che si saranno reperite le informazioni necessarie a sanarlo mediante contatto 
diretto col medico estensore del certificato o tramite lettera inviata col flusso 
Comunicazione; a quel punto anche questo diverrà un certificato “validato” e 
seguirà il flusso deciso dalla Valutazione medico-legale 

8) Le cartelle sono predisposte precedentemente dall’UDP PSR durante l’attività di 
Acquisizione del certificato e Preparazione (prework) Archiviazione. 

9) Tale lista è emessa dalla procedura di certificazione della malattia. 

10) Nel caso di pagamento con anticipazione da parte dell’Azienda Datore di Lavoro, la 
disponibilità di denaro può precedere la definizione del processo. 

11) Il codice regionale serve solo se il certificato è redatto dal medico curante di 
medicina generale convenzionato. 

12) Vedi Msg 026736 del 30 agosto 2004 e msg 0001391 del 13.01.2005.. 

13) Nel caso di certificato con codice anomalia 2 o 4, questi sono già stati inseriti 
dall’UDP PSR in fase di acquisizione del certificato. 

14) Nel caso di sistema a conguaglio il pagamento è già stato anticipato dal datore di 
lavoro. 



15) Ad esempio il caso dei certificati di continuazione che pervengono al CML con 
prognosi scaduta (circ. 7 del 7.01.1995 ), e i verbali di visite di controllo eseguite. 

16) Si può verificare anche il caso di prolungamento della malattia (il lavoratore 
comunque deve sempre richiedere al medico di famiglia il certificato di 
continuazione malattia). 

17) Qualora si rilevi che il lavoratore necessiti di particolari verifiche sanitarie e/o 
amministrative (es. valutazione del possibile infortunio sul lavoro, ecc.), l’INPS 
può disporre direttamente visite ambulatoriali, sempre presso il CML, avvalendosi 
dei propri medici. 

18) Il lavoratore può essere dichiarato idoneo seduta stante, per “insussistenza 
della patologia in atto”, pertanto l’indennità verrà erogata sino al giorno 
precedente a quello in cui è stata effettuata la visita. 

19) In caso di mancato riscontro da parte dell’Inail, occorrerà effettuare anche attività 
di sollecito a mezzo telefono o corrispondenza. 

20) Cfr il msg n. 17 del 20/03/2003 del CGML 

21) (denuncia, questionari eventuali, dichiarazioni del datore di lavoro, verbali di visite 
di controllo, certificati medici esami clinici ecc.). 

22) Artt. 64 e 73 del vigente codice deontologico e, in via analogica, art. 51 del Codice 
di Procedura Civile. 

23) Nel caso delle anomalie mancanza data di redazione e mancanza data fine 
prognosi, l’UDP PSR in fase di acquisizione della certificazione, immette nel campo 
specifico il codice, rispettivamente 2 e 4, che individua questi due tipi di anomalie 
e stampa ed invia al lavoratore e per conoscenza al datore di lavoro le 
comunicazioni di richiesta dei dati mancanti. Nel contempo trasmette copia del 
certificato al CML che rimarrà in attesa delle risposte dei lavoratori. 



 
Approfondimento 1  

Destinatari ed esclusi

Destinatari: 

1. Lavoratori dipendenti, non della PA, aventi diritto, sia a tempo 
indeterminato che a tempo determinato per i quali al momento della 
malattia sia in essere un rapporto di lavoro con effettiva prestazione 
d’opera (o che malattia insorga entro due mesi ( o 60 gg. se più 
favorevole) dalla cessazione o sospensione del rapporto di lavoro a 
tempo indeterminato ( per i lavoratori assunti con contratto a t.d. il 
diritto all’indennità si conclude con la cessazione del rapporto di 
lavoro). 

2. Gli operai dell’agricoltura assunti a t.d., per poter beneficiare 
dell’indennità, devono essere iscritti negli appositi elenchi per almeno 
51 g.te nell’anno solare precedente l’inizio dell’evento di malattia, 
ovvero aver svolto 51 g.te di lavoro agricolo nello stesso anno solare 
ed aver richiesto il rilascio del c.d. “certificato di iscrizione d’urgenza” 
( se il numero di giornate non è riscontrabile dagli elenchi trimestrali 
già pubblicati). 

3. Per i lavoratori dello spettacolo ( assicurati ENPALS) assunti a 
t.d. l’indennità può essere erogata se per gli stessi risultino versati o 
dovuti almeno 100 contributi giornalieri nel periodo che va dal 1° 
gennaio dell’anno precedente l’inizio dell’evento al giorno precedente 
l’inizio dell’evento stesso. 

 
In generale hanno diritto all'indennità di malattia i lavoratori dipendenti dei 
datori di lavoro privati con qualifica di operai o impiegati qualora, in 
quest'ultimo caso, non maturano il diritto allo stipendio per le giornate di 
assenza dal lavoro a causa di malattia. Nell'ambito dei settori di 
appartenenza di seguito indicati hanno diritto all'indennità economica di 
malattia i lavoratori appartenenti alle seguenti categorie:  

SETTORE CATEGORIA

INDUSTRIA  
ARTIGIANATO 

Operai  
Categorie assimilati  
Lavoranti a domicilio 

COMMERCIO 
Operai  
Impiegati  
Categorie assimilati (es. Sacristi) 

CREDITO  
ASSICURAZIONI  
SERVIZI TRIB. APP.  

Salariati  
(Circ. n.4377 A.G.O./170 del 
6/8/1981, par.1) 



AGRICOLTURA 

Operai agricoli a tempo 
indeterminato

• salariati fissi con contratto annuale 
• Lavoratori assunti con rapporto di 

lavoro senza prefissione del 
termine (circ. 16 luglio 1984 n. 
134420 A.G.O./157)  

Operai agricoli a tempo indeterminato 

• salariati fissi con contratto annuale 
• Lavoratori assunti con rapporto di 

lavoro senza prefissione del 
termine(circ. 16 luglio 1984 n. 
134420 A.G.O./157) 

Operai agricoli a tempo determinto 

• salariati fissi con contratto inferiore 
all'anno 

• braccianti fissi ed obbligati con 
contratto di lavoro a tempo 
determinato  

• giornalieri di campagna (braccianti, 
avventizi e assimilati)  

• compartecipanti familiari  
• piccoli coloni  

N.B. Le retribuzioni di riferimento 
possono essere quelle convenzionali o 
quelle effettive (art. 4 D.Lgs. 16 aprile 
1997 n. 146) 

 
Lavoratori agricoli iscritti negli 
elenchi "bloccati" o a validità 
prorogata

• Circ. n. 134387 A.G.O. - n. 8304 
O./102 del 5.5.1982  

• Circ. n. 134396 A.G.O./234 del 
13.11.1982  

• Circ. n. 472 A.G.O. - n. 4349 
G.S. - n. 12501 R.C.V. - n. 843 
E.A.D./115 del 21.6.1983  

• Messaggio n. 12199 del 28.6.1983  
• Messaggio n. 2170 del 26.7.1983  
• Circ. n. 477 A.G.O. - n. 7431 

G.S. - n. 12502 R.C.V. - n. 877 
E.A.D. / 203 del 31.10.1983  



• Messaggio n. 18985 del 29.3.1984  
• Circ. n.134420 A.G.O./157 del 

16.7.1984  
• Circ. n. 7 P.M.M.C. / 156 del 

16.7.1985  
• Messaggio n. 23258 del 1.4.1986  
• Circ. n. 46 P.M.M.C. / 127 del 

14.5.1987  
• Circ. n. 110 del 18.5.1988 

  

Hanno altresì diritto i seguenti lavoratori ai quali si applica una 
speciale normativa che viene illustrata a parte:

  

SETTORE CATEGORIA

AUTOFERROTRANVIERI  
Circ. n. 1413 R.C.V. - n. 134418 A.G.O./115 
del 26/5/1984  



circ. 18 novembre 1999 n. 200) 

Comma 148 legge 30.12.2004, 
n.311. (Legge finanziaria 2005): La 
finanziaria 2005 allinea le prestazioni 
economiche di malatia degli 
autoferrotranvieri a quelle dei dipendenti 
dell’industria. L'art.49 della finanziaria 
2000 ( legge n.488/1999), nell'ambito 
del processo di armonizzazione dei regimi 
contributivi ha fissato, per gli 
autoferrotranvieri,la medesima aliquota 
contributiva destinata alle prestazioni 
economiche di malattia già stabilita per 
gli appartenenti al settore industria 
(2,22% della retribuzione, a totale carico 
del datore di lavoro). In precedenza, per 
la categoria, l'aliquota era fissata in 
2,72%, ciò in relazione ai trattamenti di 
maggior favore previsti, e cioè sussidio di 
malattia al 100%, trattamenti per 
aspettativa per motivi di salute, 
integrazione dell'indennitàdi infortunio, 
sussidio al 50 o al 100% nel periodo di 
carenza. Tali prestazioni di maggior 
favore sono rimasti in piedi anche dopo il 
2000, che a parità di aliquota 
contributiva con il settore industria 
hanno inevitabilmente prodotto uno 
squilibrio di cassa. Da qui l'intervento 
della finanziaria 2005, che con il comma 
153 dall'anno prossimo allinea le 
prestazioni economiche di malattia degli 
autoferrotranvieri a quelle dei dipendenti 
dell'industria. I trattamenti economici 
aggiuntivi, diversi cioè da quelli degli 
appartenenti all'industria, sono da 
considerare obbligazioni contrattuali dei 
datori di lavoro. 

  

PORTUALI 

• Circ. n. 134375 A.G.O. / 133 del 
22.6.1981  

• Circ. n. 134414 A.G.O. / 45 del 
1.3.1984  

• Circ. n. 14 P.M.M.C. / 3 del 
7.1.1986  

• Circ. n. 23 P.M.M.C. / 137 del 



3.7.1986  

• Circ. n. 44 P.M.M.C. / 131 del 
18.5.1987  

• Circ. n. 45 del 2.3.1988  

• Circ. n. 64 del 31.3.1989  

• Circ. n. 107 del 9.5.1990 
(retribuzione effettiva)  

• Msg 14170 23/04/91 (contenzioso)  

MARITTIMI 
(Circ. n. 134412 A.G.O. - n. 325 B. - n. 
1132 R.C.V./249 del 31/12/1983) 

LAVORATORI DELLO 
SPETTACOLO

(Circ. n. 1065 R.C.V. - n. 632 E.A.D. - n. 
134363 A.G.O./119 del 21/5/1980)

Lavoratori con 
CONTRATTO 
FORMAZIONE LAVORO  
(Circ. n. 20 PMMC/67 
del 27/3/1986)  
(contratti solid. e form. 
e lavoro)  

 
Lavoratori con 
CONTRATTO A TEMPO 
DETERMINATO  

 
Lavoratori con 
CONTRATTO 
STAGIONALE  
Circ n. 72 del 
08/04/88 
Circ. 25 luglio 2003 
n.136 

I lavoratori assunti con detti contratti 
hanno in linea di principio diritto, in caso 
di malattia, al trattamento economico da 
parte dell'INPS, tenendo presente che il 
diritto, la misura, vanno erogate seconde 
le norme previste per settore e categoria 
di appartenenza della azienda secondo le 
norme comuni.  
Non è rilevante la circostanza che per i 
suddetti lavoratori il datore di lavoro 
versi i contributi a proprio carico secondo 
le modalità previste per gli apprendisti, 
ovvero in misura percentuale (variabile a 
seconda delle agevolazioni spettanti) 
della misura prevista per i lavoratori 
comuni.  
Per i lavoratori assunti con contratto 
stagionale si fa riferimento ai limiti 
temporali dell'indennità previsti per i 
lavoratori assunti con contratto a tempo 
determinato. 

(Legge n. 863 del 19 dicembre 1984) 

(Delibera C.d.A. INPS n. 35 del 
07/3/1986) 

(Messaggio n. 8091 del 07/5/1986) 

(Circ. n. 108 del 9/5/1990) 



(Circ. n. 127 del 12/5/1992) 

(Circ. n. 1 del 03/01/1994) 

APPRENDISTI che 
hanno conseguito la 
qualifica di OPERAI 

L'indennità spetta anche se viene versata 
ancora per un anno la contribuzione da 
apprendisti.  
(Circ. n. 58 PMMC/251 del 
27/10/1987)  
(Circ. n. 108 del 9/5/1990) 

GIOVANI in possesso di 
diploma o di attestato 
di qualifica (art. 22 L. 
n. 56 del 28/2/1987 ) 

Se appartenenti a categoria avente 
diritto, indipendentemente dalle 
agevolazioni contributive.  
(Circ. n. 127 del 12/5/1992) 

ADERENTI ALLE 
ORGANIZZAZIONI DI 
VOLONTARIATO 

La semplice qualità di aderente alle 
organizzazioni di volontariato non dà 
diritto all'indennità di malattia. 
L'indennità compete se i soggetti in 
questione appartengono a categoria 
avente diritto, in dipendenza dell'attività 
svolta in altro ambito lavorativo, anche 
per gli eventi riconducibili all'attività di 
volontariato.  
(Circ. n. 145 del 28/6/1993) 

ALLIEVI DEI CANTIERI 
DI LAVORO E 
RIMBOSCHIMENTO PER 
DISOCCUPATI 

Hanno diritto all'indennità di malattia se 
il diritto è maturato in forza di pregresso 
rapporto di lavoro, se non sono trascorsi 
più di sesanta giorni dalla cessazione del 
rapporto di lavoro stesso.  
(Msg 29315 del 15/12/84)  
(Circ. n. 12 PMMC - n. 1096 C.I./180 
dell'8/8/1985)  



LAVORATORI ASSUNTI 
CON CONTRATTO DI 
SOLIDARIETÀ 

Ai lavoratori assunti ai sensi dell'art.1 
della Legge 863/1984 l'indennità 
economica deve essere liquidata sulla 
base della retribuzione effettiva ed è 
compatibile con il trattamento C.I.G. 
percepito per le ore di riduzione di orario.  
Per i lavoratori che abbiano stipulato 
contratti di solidarietà per evitare 
licenziamenti, l'indennità economica deve 
essere liquidata sulla base delle sole 
retribuzioni percepita per l'attività 
lavorativa, escludendo il contributo a 
carico dello Stato in quanto lo stesso non 
ha natura retributiva. 

• Circ. n. 2749 G.S. - n.693 R.C.V. 
- n.13 P.M.M.C./9 del 8.1.1986  

• Messaggio n. 8091 del 7.5.1986  

• Circ. n. 303 G.S./38 
dell'11.2.1987 (contratti di solid.: 
esclusione trattamento CIG dalla 
retribuzione)  

• Circ. n. 63 del 7/3/1991  

• Circ. n. 1 del 3.1.1994 
(sospensione del contratto per 
periodi di malattia)  

• Circ. n. 147 del 15.7.1996  

LAVORATORI SOCI DI 
SOCIETÀ E DI ENTI 
COOPERATIVI anche di 
fatto che prestino la 
loro attività per conto 
delle Società ed enti 
medesimi  
(D.P.R n. 602 del 
30/4/1970 )  
(Circ. n. 177 del 
7/8/1989) 

Per detta categoria di lavoratori 
l'indennità di malattia va liquidata con 
riferimento alla retribuzione 
convenzionale in vigore nel periodo di 
malattia.  
Le retribuzioni relative a ciascun anno si 
possono consultare in elenco analitico.  
(Circ. n. 55 del 1/3/1993) 

DETENUTI 

• Circ. n. 134368 A.G.O./14 del 
28/1/81 

• Circ. n. 396 S.L. / 139 del 
21/6/82 

• Circ. n. 134406 A.G.O. - n. 386 



S.L./149 del 23.7.1983  

LAVORATORI A 
DOMICILIO (Circ. n. 7122 O. / 193 del 14/07/87) 

PERSONALE 
DIPENDENTE ENTE 
"FERROVIE DELLO 
STATO" 

(Circ. n. 204 del 5/10/89) 

DIPENDENTI DA ENTI 
DI PATRONATO (Msg 39486 del 11/07/91) 

PUBBLICI ESERCIZI E 
LABORATORI DI 
PASTICCERIA 

Compete l'80% dal 4° al 180° giorno:  
ai dipendenti dei pubblici esercizi, delle 
mense e dei bar aziendali aderenti alla 
FIPE, dei laboratori di pasticceria i cui 
titolari non siano iscritti all'albo delle 
imprese artigiane, delle pensioni con 
meno di nove camere e dei ristoranti, bar 
.... annessi ad alberghi ed aperti anche al 
pubblico e per il cui esercizio sia stata 
rilasciata l'apposita licenza (DATORI di 
LAVORO tenuti al pagamento del 
Contributo di malattia maggiorato dello 
0.77%) 

(Circ. 2084 R.C.V /71 del 21/03/85) 

(Circ. 235 del 10/10/92) 
LAVORATORI OCCUPATI 
NELLE PROVINCE DI 
TRENTO E BOLZANO 

(Circ. n. 29 del 26/01/94) 

Esclusi: 

I lavoratori non aventi diritto all'indennità di malattia, a carico dell'INPS, 
sono:  

SETTORE CATEGORIA 

INDUSTRIA  
ARTIGIANATO  

Impiegato 
Quadri  

TERZIARIO E SERVIZI 
(EX COMMERCIO)  

Impiegati dipendenti da proprietari di 
stabili  
Portieri  
Viaggiatori e Piazzisti  
Dipendenti dei partiti politici e da 
associazioni sindacali  



CREDITO  
ASSICURAZIONI  
SERVIZI TRIB.APP.  

Impiegati  
Operai  

AGRICOLTURA  Impiegati  

AMMINISTRAZIONI  
PUBBLICHE  

Tutti i dipendenti di tutte le categorie  
(Circ. 134414 A.G.O./45 del 1/3/1984)  
(Circ. 165 del 25/7/1988)  

TUTTI I SETTORI  Apprendisti (1) 
Dirigenti  

DOMESTICI  Tutti i lavoratori  
AUTONOMI  Tutti i lavoratori  

 
(1)Apprendisti (variazione di qualifica intervenuta nel corso di un evento 
morboso)  
La variazione della qualifica professionale intervenuta nel corso di un 
evento morboso, non indennizzabile per effetto della qualifica rivestita al 
momento dell'insorgenza della malattia, non costituisce titolo alle 
prestazioni economiche di malattia per l'intera durata dell'evento 
medesimo.  
(Delibera C. d. A. INPS n. 125 del 11/7/1986)  
(Circ. n. 28 P.M.M.C./170 del 16/09/1986)  
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