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Criteriologia valutativa in ambito oncologico ai fini del riconoscimento dell’invalidità civile ed

handicap: proposta di linee di indirizzo regionali

La  valutazione delle  neoplasie  in  ambito  di  invalidità  civile  è ancor  oggi,  dal  punto di  vista
normativo,  ancorata  alle  voci  presenti  nel  Decreto  Ministeriale  (DM)  del  5  febbraio  1992.  Tale
valutazione risulta ampiamente superata  rispetto all'evoluzione e ai progressi della medicina, oltre ad
essere estremamente schematica (vedi la sottostante tabella):

Codice Patologia Percentuale

9325 Neoplasie  a  prognosi  infausta  o  probabilmente
sfavorevole nonostante asportazione chirurgica

100

9323 Neoplasie  a  prognosi  favorevole  con  grave
compromissione funzionale

70

9322 Neoplasie  a  prognosi  favorevole  con  modesta
compromissione funzionale

11

9319 Linfomi linfoblastici (non Hodgkin) 60

Tabella I. Estratto dalla tabella indicativa delle percentuali d’invalidità per le minorazioni e malatti e invalidanti 

Inoltre nel suddetto D.M. sono elencati tra le patologie immunitarie,  i linfomi linfoblastici (non Hodgkin -
codice  9319),  ai  quali  venne  attribuita  una  valutazione  tabellare  fissa  =  al  60%,  valutazione  che
considerando i progressi scientifici nell'ambito delle neoplasie ematologiche appare anch'essa desueta. Il
perfezionamento delle tecniche chirurgiche,  dei  trattamenti  chemio,  immuno e radioterapici  ha infatti
modificato sensibilmente la prognosi della patologia neoplastica sia dal punto di vista quod vitam che dal
punto  di  vista  ad  funzione.  La  permanenza  dei  postumi  dopo  l’intervento  potrà  essere  giudicata  in
funzione  sia  della  sede  e  stadio  clinico  della  neoplasia,  che  delle  ripercussioni  funzionali  causate
dall’intervento sul distretto anatomico sede della formazione tumorale. Tali esiti verosimilmente saranno
immodificabili anche in caso di decorso clinico favorevole della neoplasia, o degli effetti collaterali della
possibile RT e/o CT  sullo stato anteriore e sulle attitudini lavorative o vita di relazione. La valutazione è
fatta  sulla  obiettività,  sull’anamnesi,  la  storia  clinica,  lavorativa  e  personale,  nonché  sulla  relazione
oncologica che deve essere il più dettagliata possibile al momento della visita potendo in ogni momento,
qualora necessario, essere presentato aggravamento.

Sempre  nelle  tabelle  del  D.M.  del  '92   si  trovano   percentualizzate  senza  riferimento  a  patologie
neoplastiche esiti di trattamento quali la “mammectomia” = 34% , l'”isterectomia in età fertile” =25% o
ancora la “laringectomia totale con tracheostomia definitiva =75% e  “ ano iliaco sx” =41% . Ci sono
tuttavia variabili cliniche che, oltre ai criteri prognostici e alla compromissione funzionale, possono essere
legate al paziente, al tipo di trattamento, ai marcatori fenotipici, alle sequele del trattamento che possono
essere origine delle difformità valutative.

Nel 2004, una sentenza della Corte di Cassazione, sezione del lavoro  aveva sancito la possibilità, per i
pazienti neoplastici, in trattamento chemioterapico, di godere dell’indennità di accompagnamento per il
periodo della durata del trattamento (anche se inferiore ad un mese), qualora il medesimo, per intensità e
gravità degli effetti  collaterali, fosse stato in grado di rendere il paziente impossibilitato a deambulare
senza l’aiuto permanente di un accompagnatore o a compiere gli atti quotidiani della vita in assenza di
assistenza continua di terze persone. Successivamente la  Corte di Cassazione con sentenza del 2008 ,
precisava che, ai fini del riconoscimento del diritto all’indennità di accompagnamento, la problematica del
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trattamento chemioterapico fosse necessario esaminare caso per caso, valutando se, nell’arco temporale in
cui veniva praticata la terapia oncologica, ricorressero le condizioni previste dall’articolo 1 della legge n.
18 dell’11 febbraio 1980. 

Ancor oggi, quindi, né le tabelle del DM del 1992, attualmente in vigore, né nelle proposte di riforma
tabellare del 2009,  ci sono elementi  precisi  per una univoca valutazione medico legale.  Il  parametro
principale che fa propendere quindi il medico esaminatore per la concessione di un' invalidità totale o di
una valutazione =>al 74% appare essere la diffusione della neoplasia, sia intesa come propagazione loco-
regionale (stadi oltre il T2-T3 della classificazione TNM), sia come disseminazione linfonodale (stadio
N+) che vascolare. Nel caso di neoplasie mammarie, ad esempio, si propende verso queste valutazioni
dagli stadi T2N1M0 o T3N0M0 (stadi 2B – 3A) pur con una revisione a tre anni; nel caso delle neoplasie
ginecologiche (carcinomi vaginali, vulvari, cervicali, endometriali e ovarici), oltre lo stadio II secondo la
classificazione FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics), corrispondente, in linea
generale, agli stadi TNM oltre il T2N0 o il T1N1 .  

Analoga considerazione può farsi per le neoplasie gastrointestinali, in particolare i tumori del colon-retto,
che,  assieme  ai  tumori  mammari,  costituiscono  le  neoplasie  che  più  frequentemente  giungono
all’osservazione della commissione di invalidità civile.

Nelle tabelle successive abbiamo riportato  le classificazioni secondo le linee guida AIOM 2018
Dopo aver definito le categorie T, N, ed M queste possono essere raggruppate in stadi che si distinguono 5
stadi dallo stadio 0 corrispondente alla fattispecie del carcinoma in situ fino allo stadio IV relativo alla
presenza di secondarismi a distanza.
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Per le neoplasie mammarie, sono da valutare anche i dati relativi ai recettori progestinici (RP) e

agli estrogeni (ER), l'indice di aggressività della neoplasia Her2 e l'indice di proliferazione Ki67; in

particolare, sono da considerare quali fattori prognostici negativi “il triplo negativo” (RP, ER ed

Her2), ma anche l'Her2 elevato ed il Ki67 elevato (superiore a 10-20)  

   Si riportano a scopo esemplificativo i diagrammi di flusso per il tumore della mammella:
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É altrettanto importante il  grading istopatologico  che permette di distinguere il  comportamento della

neoplasia sulla base del grado di differenziazione cellulare.

Secondo criteri generali (OMS), si distinguono quattro differenti gradi indicati come: 

G1: ben differenziato/differenziato

G2: moderatamente differenziato; mediamente differenziato, a differenziazione intermedia 

G3: scarsamente differenziato

G4: anaplastico

Tali classificazioni sono integrate, per alcune neoplasie particolari, con altri specifici fattori prognostici:

¬ Il Gleason per il carcinoma prostatico, dimostratisi, nel corso degli ultimi anni, utile a individuare 

sottopopolazioni a prognosi distinta pur a parità di stadio TNM

¬ FIGO  e  Dukes,  (modificato  da  Aster  e  Coller),  per  le  neoplasie  solide  rispettivamente  

ginecologiche e intestinali dove tali classificazioni sono state affiancate alla tabella TNM

¬ Binet per la LLC; FAB per la LMC; Ann Arbor e REAL per i linfomi; Durie – Salmon per il  

Mieloma  sono  le  tabelle  prognostiche  per  le  neoplasie  ematologiche  che  danno  specifiche  

stadiazioni  oggi  riconosciute come più valide.  Specifica attenzione viene altresì  data ad altri  

tumori solidi come il carcinoma della mammella dove stadiazione del tumore e grado istologico di 

malignità costituiscono indispensabili riferimenti valutativi per la prognosi.

Altresì  viene  data  specifica  attenzione  con  classificazione  in  stadi  al  carcinoma  del  polmone  ed  al

melanoma cutaneo.

Per tutte le neoplasie prese in esame dette tabelle prognostiche esprimono, accanto a ciascuno stadio, la

percentuale di sopravvivenza libera da malattia a 5 anni, per come deducibile dai principali studi clinici

degli ultimi anni.

Pertanto  il  valutatore,  rilevati  dalla  documentazione  specialistica  standard  lo  stadio  e  le  ulteriori

informazioni  prognostiche necessarie,  richieste,  disporrà,  consultando la specifica  tabella  prognostica,

anche del dato di sopravvivenza per lo specifico stadio della specifica neoplasia.

VALUTAZIONE MEDICO-LEGALE:   PROPOSTA

In  sintesi,  esperita  l’anamnesi,  l’esame  obiettivo  ed  esaminata  la  documentazione  contenente  i  dati

prognostici, la valutazione può essere compresa nei seguenti valori tabellari:

1) Neoplasia a prognosi favorevole con modesta compromissione funzionale:11- 34% 

2) Neoplasie a basso grado di malignità, in Stadio I e II, in attesa di revisione o potenzialmente guarite 

dopo il tempo di osservazione proposto con postumi moderati o  importanti: 35% -70%

3) Neoplasie a medio grado di malignità con prognosi sfavorevole, in Stadio III: 74% 100%

4) Neoplasie ad elevato grado di malignità con prognosi infausta, neoplasie recidivanti 

classificate dopo un intervallo cronologico libero da malattia con prognosi infausta:100%
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5) Neoplasie in stadio IV di malattia: 100% e con impossibilità a svolgere autonomamente gli atti 

della vita quotidiana e necessità di assistenza continua,(L.508/88) + Revisione.

Poiché la prognosi si modifica nel tempo, migliorando via via che si prolunga il periodo libero da malattia,

si  dovrà  prevedere,  in  tutti  i  casi  con  la  sola  eccezione  di  quelli  a  prognosi  certamente  e

incontrovertibilmente infausta, uno scadenzario di revisioni.

A tal fine si indicano le seguenti voci di revisione:

1) neoplasie con rischio di recidiva concentrato soprattutto nei primi 3 anni dal conseguimento  

della remissione completa;

2) neoplasie con rischio concretamente persistente  a  cinque anni;

3) neoplasie con rischio di recidiva significativamente più denso nei primo quinquennio;

Gruppo Neoplasie Prima revisione INPS

1 LH; LNH , leucemie ad alto
grado differenz. o leucemie

croniche; 

Quadrantectomia per
k.mammario con buona

risposta a terapia ormonale
pN0,pN1;

a 1 anno INPS

2 LNH basso grado differenz o
mastectomia per K mammario

pT1-2T2N2, pN3;

fino a 3 anni INPS

3 Tutte le altre in stadio IV M1a

M1b
fino a 5 anni INPS

In tutti i casi qualora venga certificata la condizione di remissione oncologica completa, si procede ad una

valutazione esclusivamente funzionale.

Trattamento chemioterapico e diritto all’indennità di accompagnamento

Quando l’incapacità di  deambulare  senza l’aiuto  permanente  di  un accompagnatore  o la necessità di

assistenza continua per compiere gli atti quotidiani della vita siano riscontrate in un paziente neoplastico

in corso di chemioterapia e non sia agevole stabilire, se si tratti e in quale misura, di condizioni transitorie

o croniche, (si pensi ad esempio allo scompenso cardiaco da antracicline e alle complicanze neurologiche

da composti dl platino), si potrà riconoscere il diritto all’indennità di accompagnamento con revisione a

breve scadenza.
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Riconoscimento handicap in situazione di gravità : (articolo 3, comma 3, Legge 104/1992)

Quando la situazione clinica determinata dalla malattia oncologia o dalla terapia chemioterapica in atto sia

tale  da  poter  ridurre “  l'autonomia  personale,  correlata  all'età,  in  modo  da  rendere  necessario  un

intervento  assistenziale  permanente,  continuativo  e globale  nella  sfera  individuale  o  in  quella   di

relazione..”  il richiedente ha diritto al riconoscimento del beneficio. Il  giudizio di handicap grave deve

rispettare anche nelle patologie oncologiche quanto dalla norma di legge è previsto
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