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INTRODUZIONE 

 

 

Al giorno d’oggi la principale preoccupazione degli italiani riguarda la perdita del 

proprio tenore di vita, che può essere compromesso non solo dalla perdita del lavoro per 

contingenze di mercato, ma anche a causa di infortuni e malattie. In Italia, però, solo il 

23% della popolazione possiede una polizza infortuni e solo il 9,4% una polizza 

malattia. I motivi che frenano lo sviluppo del mercato assicurativo sono molti, a partire 

dalle preferenze di investimento dei cittadini del nostro paese. Infatti, come si vedrà, le 

famiglie italiane risultano avere una marcata propensione al risparmio, ma nelle scelte 

di investimento tendono a privilegiare l’acquisto di immobili e l’accumulo di risparmio 

finanziario “generico”, dedicando solo una parte residuale del proprio reddito alla 

sottoscrizione di assicurazioni per la tutela di rischi che riguardino salute o integrità 

fisica.  

Tra la popolazione del nostro paese vi è dunque una bassa percezione del rischio, oltre 

ad una percezione di adeguata tutela da parte del welfare state. In realtà si vedrà che le 

prestazioni dello Stato sociale raramente sono adeguate alle esigenze di tutela 

dell’individuo e che questo può ridurre di molto la qualità della vita del singolo o della 

famiglia. A tal proposito il mercato assicurativo propone molte soluzioni per la tutela 

dell’individuo in caso di infortunio o malattia: l’assicurazione infatti può essere ritenuta 

lo strumento principale per la gestione del rischio nella famiglia in quanto trasforma 

l’incertezza del sinistro in un costo conosciuto, il premio di polizza, e permette di 

disporre dei propri risparmi senza la preoccupazione di riservarne parte per la tutela del 

tenore di vita proprio e dei familiari.  

Nell’elaborato si farà spesso riferimento al termine “scopertura”, intesa come mancanza 

di protezione delle famiglie dal rischio di mortalità, di infortunio o di malattia e alla 

sottovalutazione del danno economico conseguente al verificarsi di tale rischio. 

Ricorrendo ad alcuni esempi si andrà a calcolare questa scopertura come differenza tra 

la rendita garantita dallo Stato in caso di evento indesiderato e il reddito necessario a 

mantenere inalterato il proprio tenore di vita e, come si vedrà, si tratta di importi 

tutt’altro che irrilevanti.  

Infine, dopo aver identificato quello che dovrebbe essere l’approccio corretto 

dell’intermediario assicurativo, è stata effettuata una valutazione dei rischi di base ai 
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quali l’individuo è esposto, con l’obiettivo di calcolare un importo (premio) che può 

essere considerato equo per assicurarsi. Nella maggior parte dei casi si vedrà che i premi 

sono relativamente bassi e che in caso di sottoscrizione della polizza questi non 

andrebbero certamente a stravolgere la stabilità economica della famiglia. Il problema 

principale può quindi essere ricercato nella mancata consapevolezza, da parte del 

cittadino, dei rischi ai quali va incontro ogni giorno e dei limiti dello Stato. 

 

L’elaborato è così strutturato:  

 nel primo capitolo, dopo una breve introduzione riguardante la situazione socio-

economica attuale, si vanno ad esaminare quelle che sono le preferenze di 

investimento degli Italiani;  

 nel secondo capitolo, oltre ad evidenziare i limiti del sistema pubblico, si 

ricercano le cause e si valutano conseguenze della bassa propensione alla 

sottoscrizione di polizze infortuni/malattia; 

 nel terzo capitolo, prevalentemente teorico, sono illustrate le diverse tipologie di 

polizze sottoscrivibili e se ne espongono le principali caratteristiche; 

 nel quarto capitolo vengono descritti i più comuni prodotti assicurativi presenti 

nel mercato Italiano e ne viene proposto un confronto sulla base delle  garanzie 

offerte e delle relative esclusioni. Inoltre, dopo aver identificato quello che 

dovrebbe essere l’approccio dell’intermediario assicurativo, è stata effettuata 

una valutazione dei rischi di base ai quali un soggetto è esposto, con lo scopo di 

calcolare il premio che questo dovrebbe considerare equo per assicurarsi; 

 l’ultimo capitolo contiene degli esempi in cui, ipotizzando il tenore di vita annuo 

di una famiglia, si va a calcolarne la scopertura nel caso in cui si verifichi 

l’evento indesiderato. Ognuno degli esempi termina con l’indicazione del 

premio equo, calcolato sulla base delle ipotesi formulate nel capitolo precedente. 

Il capitolo si conclude con un’ “esperienza personale”: mi sono recato in cinque 

agenzie assicurative della zona per richiedere una polizza infortuni e, come si 

vedrà, sono emerse grosse difficoltà nell’interpretazione dei vari contratti e 

notevoli differenze nel premio da pagare per assicurarsi. 
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LA SITUAZIONE SOCIO ECONOMICA ATTUALE 

  

 

 

1.1 Quadro generale della situazione economica italiana  

Nel nostro paese, così come in gran parte d’Europa, la crisi economica sembra non 

avere fine: il PIL reale italiano, dopo un lieve aumento avvenuto tra il 2009 e il 2010, 

sta continuando a diminuire e le previsioni per il futuro non sono certo incoraggianti. 

Gli ultimi dati, contenuti nei conti economici pubblicati trimestralmente dall’ISTAT, 

evidenziano come nel terzo trimestre del 2012 il prodotto interno lordo sia diminuito 

dello 0,2%  rispetto al trimestre precedente e del 2,4% nei confronti del terzo trimestre 

del 2011.  

Tutte le componenti della domanda interna, compresa la spesa della Pubblica 

Amministrazione (sempre positiva nei trimestri precedenti), sono risultate in 

diminuzione, in un contesto di marcata contrazione delle importazioni e di lieve 

aumento delle esportazioni. La domanda nazionale al netto delle scorte ha sottratto 0,9 

punti percentuali alla crescita del PIL: -0,6 punti  i consumi delle famiglie, -0,2 gli 

investimenti fissi lordi, -0,1 la spesa della pubblica amministrazione. La variazione 

delle scorte e la domanda estera netta (differenza tra esportazioni e importazioni) hanno 

contribuito positivamente alla variazione del PIL, rispettivamente 0,2 e 0,6 punti 

percentuali. 

In termini congiunturali, il valore aggiunto dell’industria è aumentato dello 0,2%, 

mentre sono diminuiti quelli dei servizi (-0,2%) e dell’agricoltura (-6,7%). In termini 

tendenziali, il valore aggiunto ha registrato variazione negative in tutti i settori (-6,7% le 

costruzioni, -5,1% l’agricoltura, -3,9% l’industria in senso stretto e -1,3% i servizi).  

Le importazioni di beni e servizi sono diminuite del 1,4%  e il totale delle risorse (PIL e 

importazioni di beni e servizi) ha registrato un calo dello 0,5%. Dal lato della domanda, 

le esportazioni sono aumentate dello 0,5%. Gli investimenti fissi lordi sono diminuiti 

del 1,4% e i consumi finali nazionali sono scesi dello 0,8%. Nell’ambito dei consumi 
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finali, la spesa delle famiglie residenti si è ridotta dell’1,0%, mentre quella delle 

Istituzioni Sociali Private e delle Pubbliche Amministrazioni dello 0,3%.  

La contrazione degli investimenti è determinata da una flessione del 4,0% della spesa 

per mezzi di trasporto, dell’1,4% degli investimenti in costruzioni e dello 0,8% della 

spesa per macchine, attrezzature e altri prodotti. 

La spesa delle famiglie sul territorio nazionale ha registrato una riduzione del 4,6%: in 

particolare, gli acquisti di beni durevoli sono diminuiti del 12,5 %, quelli di beni non 

durevoli del 4,7% e gli acquisti di servizi dello 2,1%. Gli investimenti fissi lordi hanno 

segnato nel complesso una diminuzione tendenziale del 9,8%. Più in dettaglio, si 

registra una flessione del 11,8% della spesa in macchinari e altri prodotti, del 

18,5%degli investimenti in mezzi di trasporto e del 6,7% degli investimenti in 

costruzioni. 

 
Nella tabella seguente vengono riassunti i contributi dei vari indicatori economici alla 

variazione del PIL: 

 
 
 

Aggregati IV/2011 I/2012 II/2012 III/2012 

Domanda nazionale al netto delle 

scorte 
-1,3 -1,7 -1,1 -0,9 

 - Consumi finali nazionali -0,8 -0,9 -0,7 -0,7 

    - Spesa delle famiglie residenti -0,7 -0,9 -0,7 -0,6 

    - Spesa delle PA e ISP -0,1  0,0  0,0 -0,1 

- Investimenti fissi lordi -0,5 -0,8 -0,4 -0,2 

Variazioni delle scorte e oggetti di 

valore 
-0,3 0,0 -0,1 0,2 

Domanda estera netta  0,9  0,9  0,4  0,6 

Prodotto interno lordo -0,7 -0,8 -0,7 -0,2 
 

Tabella 1: Contributi alla crescita del PIL - ISTAT, Conti economici trimestrali 

 

Come si può notare, la gran parte degli indicatori ha valore negativo, segno che la 

situazione che sta attraversando il nostro paese non è di certo facile, in primis per le 

famiglie (come testimonia la continua riduzione della spesa dei residenti).  
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1.1.1 Un confronto con le grandi economie dell’Unione Europea e gli Stati Uniti 

Negli ultimi cinque anni l’economia del nostro paese ha evidenziato una inconsistente 

domanda interna ed estera, aggravatesi entrambe durante nel biennio 2009-2010. Il 

percorso dell’economia attraverso la crisi e il lento tentativo di ripresa possono essere 

letti tramite un’analisi comparata con i principali paesi avanzati. Analizzando 

l’andamento del PIL delle maggiori economie dell’U.E. e degli Stati Uniti durante la 

recente crisi, si possono rilevare un impatto e una velocità di ripresa non omogenei.  

Rapportando i livelli del PIL all’anno 2005 si evince la forte ripresa tra le grandi 

economie della Germania e degli Stati Uniti. Tra i grandi paesi dell’UEM, l’Italia, oltre 

ad aver subito la maggiore caduta del prodotto interno lordo, mostra un recupero molto 

lento. 

 

Figura 1: PIL reale paesi UEM (n. indici base 2005 = 100) 

 

Per quanto riguarda i consumi delle famiglie italiane, dopo una caduta iniziale nel 2008, 

questi hanno mantenuto un ritmo pressoché costante dal 2009 a inizio  2011, per poi 

riprendere a diminuire. Tale aggregato ha sottratto nel biennio 2008-2009 circa l’1,6% 

alla crescita, ma ha fornito nel 2010 un contributo positivo al PIL dello 0,6 %. La 

Francia e la Germania rimangono in cima alla graduatoria come i paesi con addirittura 
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un apporto positivo dei consumi privati al PIL durante gli anni della crisi, al contrario 

della Spagna e del Regno Unito dove si è verificato un crollo dei consumi privati. Il 

livello dei consumi negli Stati Uniti ha recuperato i picchi del 2007 già dalla fine del 

2009 e continua a crescere a ritmi elevati. Nell’ultimo anno, come anticipato, la spesa 

delle famiglie italiane ha continuato a diminuire, principalmente a causa della riduzione 

degli acquisti di beni durevoli. La debolezza dei consumi privati è dovuta 

tendenzialmente alla riduzione del reddito disponibile delle famiglie, che mostra  un 

peggioramento durante il terzo trimestre di circa l’1% in termini reali rispetto allo stesso 

periodo dell’anno precedente.  

 

 

Figura 2: Consumi privati paesi UEM (n. indici base 2007 = 100) 

 

Durante il biennio 2008-2009 il reddito nominale disponibile delle famiglie italiane è 

diminuito per 6 trimestri consecutivi (-3,1% nel 2009) riflettendosi solo parzialmente 

sui consumi (diminuito solo per tre trimestri in misura media annua inferiore al 2%). La 

risposta delle famiglie, volte a mantenere il livello dei consumi è stata una continua 

erosione del tasso di risparmio.  

Considerando un orizzonte più ampio (dal 1994 ad oggi) si nota che il tasso di risparmio 

delle famiglie in Italia ha avuto tendenzialmente un andamento decrescente (ad 

eccezione degli anni 1995-1997 e 2001-2003). Durante il periodo 2008-2009 ne è 
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conseguito un ulteriore calo di tale indicatore. Esso ha raggiunto i livelli più bassi 

dell’intero orizzonte. Al contrario, negli Stati Uniti così come in Spagna e nel Regno 

Unito, durante gli anni della crisi, si è verificato un aumento del tasso di risparmio 

addirittura a ritmi superiori alla media dell’orizzonte temporale considerato. Questa è 

stata una conseguenza delle misure di sostegno adottate dai governi dei paesi sovra 

menzionati. Infatti, si nota che durante il 2010, l’esaurimento di tali misure ha prodotto 

un calo del tasso di risparmio delle famiglie per la Spagna e il Regno Unito. Francia e 

Germania sono caratterizzate da una stabilità della propensione al risparmio anche se il 

tasso di risparmio delle famiglie in Francia si colloca ad un livello medio del 5% in più 

rispetto a quello della Germania. Per entrambe, il tasso di risparmio ha segnato una 

leggera flessione durante gli anni della crisi ma si è pur sempre mantenuto nella media 

del periodo.  

 

 

Figura 3: Tasso di risparmio delle famiglie paesi UEM negli ultimi 20 anni 

 

Grazie alle misure di contrasto poste in essere dai governi nazionali, il comparto dei 

consumi pubblici è stato l’unico aggregato che ha segnato valori positivi per tutte le 

grandi economie durante gli anni della crisi. L’Italia è stata caratterizzata da vincoli di 

finanza pubblica più stringenti che nel 2011 si sono riflessi in un aumento dei consumi 

pubblici solo dell’1% contro il 2,4% dell’area euro. Questo però ha permesso al Paese 
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una tenuta relativamente migliore dei conti pubblici. In Italia, secondo i dati 

dell’ISTAT, gli investimenti fissi lordi sono diminuiti del 11,7% nel 2009 (di oltre il 

15% considerando il biennio 2008-2009). Un tale andamento è risultato in linea con la 

media dell’area euro (-11,4% per l’anno 2009) influenzata però dalla forte contrazione 

degli investimenti in Spagna (-16,0% sempre nel 2009). Una situazione leggermente più 

favorevole della Spagna si è verificata nel Regno Unito e negli Stati Uniti (-15,4% e -

14,8% rispettivamente). Durante la fase di ripresa (dal terzo trimestre del 2009), gli 

investimenti hanno segnato un recupero parziale in tutte le grandi economie ad 

eccezione della Spagna. In Italia, in particolare, gli investimenti hanno segnato un 

+2,5% nel 2010, (influenzati dall’incremento degli investimenti in macchine, 

attrezzature e prodotti vari), per poi ridursi dell’1.9% nel 2011.  

 

 

Figura 4: Investimenti fissi lordi paesi UEM (n. indici base 2007 = 100) 

 

Nel nostro paese la domanda estera rimane uno dei pochi indicatori a mantenere il segno 

positivo. Nel complesso, durante il biennio 2011 le esportazioni in volume di beni e 

servizi sono tornate a crescere (+14,5%) dopo la caduta del 2009 (-18,4%). Hanno 

contribuito alla ripresa i settori della manifattura e, in particolare, quelli del “Made in 

Italy” quali ad esempio il settore dell’abbigliamento e tessile, cuoio e calzature, prodotti 

in legno e mobili; il comparto dei mezzi di trasporto e la chimica. Le importazioni in 
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volume hanno registrato nel 2010 una ripresa sostenuta (+10,5%) rispetto al 2009 (-

13,7%), per poi attestarsi intorno allo zero nel 2011 e iniziare a diminuire nel 2012.  

Nel 2012 le esportazioni di beni e servizi in volume sono leggermente diminuite rispetto 

all’anno precedente, rimanendo comunque positive. Tale andamento è favorito dalla 

domanda derivante dai principali mercati emergenti. L’incremento delle vendite 

continua a concentrarsi verso i paesi esterni all’Unione Europea e in particolare verso 

gli Stati Uniti, la Cina e le altre economie emergenti asiatiche. Sono invece rimaste 

invariate le esportazioni verso la Germania e addirittura diminuite quelle verso gli altri 

maggiori paesi della UE. I settori che hanno contribuito maggiormente all’aumento dei 

volumi sono la meccanica, gli apparecchi elettrici e la chimica.  Le esportazioni nette 

costituiscono lo stimolo principale della ripresa anche degli altri stati dell’UEM. Il peso 

delle vendite all’estero è il più elevato per l’industria tedesca riflettendo alcune 

caratteristiche della sua economia. In effetti, circa il 47% della sua produzione è 

destinata alle esportazioni contro il 34% dell’Italia.  

 

 

1.1.2 Crisi a confronto 

La debolezza complessiva che ha caratterizzato il sistema produttivo italiano e le 

difficoltà di ripresa possono essere osservate anche mettendo a confronto questa crisi 

con le precedenti tre degli ultimi trent’anni. Le analisi che seguono mettono a confronto 

l’andamento dei principali aggregati macroeconomici del periodo 2007 - 2009 con 

quelli registrati nelle crisi del 1980 - 1983, 1992 - 1993 e 2000 - 2003. Si denota con 

100 il valore dell’aggregato nel punto minimo del ciclo e si rapportano i valori dei 6 

trimestri precedenti e dei 6 trimestri successivi a tale valore.  

Da un’indagine ISAE - ISTAT risulta che la fase recessiva dell’aprile 2009 non è 

particolarmente diversa dalle precedenti in termini di durata sia del ciclo completo che 

delle singole fasi (recessiva ed espansiva) ma è la più grave per entità della caduta del 

prodotto, della produzione e delle esportazioni. Non solo l’entità della caduta è la più 

ampia, ma anche il ritmo di recupero è il più basso dei quattro cicli economici 

considerati. Secondo la relazione ISAE - ISTAT, la diminuzione del prodotto tra il 

punto di massimo e di minimo è stata del -7%, superiore a tutte quelle registrate durante 

le recessioni degli ultimi trent’anni. La flessione del PIL si è trasmessa soprattutto nel 
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comparto dell’industria. L’indice della produzione industriale ha segnato la maggiore 

caduta degli ultimi trent’anni tornando ai livelli del 1987. Secondo i dati dell’Isae – Istat 

la produzione industriale ha perso oltre il 27% in volume durante la crisi del 2009, una 

diminuzione amplificata dalla caduta dei servizi (-4,2%). Anche il grado di diffusione 

della crisi, misurato dalla quota dei settori che hanno attraversato una fase decrescente, 

è il più alto registrato pari al 90% nel primo trimestre del 2009.  

 

 

Figura 5: Impatto sulla produzione industriale delle varie crisi economiche (numeri Indice) 

 

Durante la crisi del 2009 gli investimenti hanno tratteggiato una contrazione simile a 

quella verificata durante la crisi del 1993 ma il recupero è risultato più lento. In 

particolare, secondo i dati raccolti, durante la fase di contrazione del ciclo 2007-2009, 

gli investimenti in macchinari, attrezzature e mezzi di trasporto hanno perso in volume 

quasi il 27% (durante la crisi del 1993 il volume di tali investimenti ha segnato un 

decremento del 23,4%).  
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Figura 6: Impatto sugli investimenti delle varie crisi economiche (numeri indice)  

 

L’andamento dei consumi delle famiglie presenta molte similitudini con le crisi degli 

anni precedenti. Così come negli episodi recessivi del passato, l’incertezza sulle 

prospettive dei redditi futuri ha indotto le famiglie a diminuire gli acquisti di beni 

durevoli. Alla riduzione di tale spesa però, si è affiancata una debolezza dei consumi di 

beni non durevoli, peculiare della crisi del 2009 e riscontrabile solo marginalmente 

negli anni 1992 - 1993, durante i quali la caduta dei consumi è addirittura più marcata 

della più recente crisi.  Nel 2008 - 2009 il ristagno quasi quindicennale del reddito 

disponibile ha influenzato enormemente la “percezione” delle famiglie. Nelle fasi 

recessive precedenti, il potere d’acquisto delle famiglie è stato sostenuto dai proventi in 

conto capitale della ricchezza detenuta. Negli anni ’90 è stata favorita la componente 

finanziaria grazie all’andamento dei corsi azionari, invece nel 2003 quella immobiliare, 

influenzata fortemente dall’incremento dei prezzi delle abitazioni. Nel 2008 - 2009 

anche tali sostegni sono venuti meno. L’andamento negativo degli indici di borsa non è 

riscontrabile nelle recessioni del 1983 e in quella del 1993 ma presenta similitudini, per 

la profondità, con quella del 2003 mentre la diminuzione del prezzo delle abitazioni è 

iniziata nel primo semestre del 2007 risentendo anche della stagnazione degli 

investimenti residenziali. 
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Figura 7: Impatto sui consumi delle famiglie delle varie crisi economiche (numeri Indice) 

 

Il confronto storico dell’andamento delle esportazioni attorno ai punti minimi degli 

episodi recessivi considerati mostra il carattere globale della più recente crisi che rimane 

la più evidente peculiarità di questa fase. Si può facilmente notare che durante le crisi 

del 1983 e 1993, le esportazioni hanno avuto un andamento anticiclico, espandendosi, e 

rilanciando in questo modo l’economia. Durante la crisi del 2009 (come anche in quella 

del 2003, anche se in misura ridotta) la flessione delle esportazioni ha sottratto un 

importante sostegno alla crescita.  

 

 

1.2 Situazione sociale 

A causa della contrazione che ha interessato gli indici di natalità nel ventennio 

compreso tra la fine degli anni ‘70 ed i primi ‘90 e del contemporaneo incremento delle 

aspettative medie di vita, il nostro paese è oggi uno più vecchi  dell’Unione Europea e 

del Mondo, con la naturale conseguenza di una progressiva riduzione della popolazione 

attiva. Si prevede che nel 2030 la quota di individui con un’età superiore ai 65 anni sul 

totale della popolazione sarà superiore al 26% e ciò significa quattro milioni di persone 

non attive in più rispetto ad oggi a fronte di una diminuzione di due milioni circa di 
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attivi. Aumenterà  dunque il tasso di dipendenza dagli anziani
1
, che passerà nel nostro 

paese dal 30,9%  del 2010 al 43,6%  del 2030, andamento di fronte al quale qualunque 

sistema pensionistico dovrà confrontarsi con seri problemi di sostenibilità e di equità.  

La spesa sociale dell’Italia si caratterizza per il divario storico a favore delle prestazioni 

previdenziali (anzianità, vecchiaia e superstiti), e se le riforme delle pensioni degli anni 

’90 hanno fornito i presupposti per la sostenibilità finanziaria a medio termine del 

sistema,  il costo sociale in termini di contrazione delle tutele per le generazioni future 

rimane un’incognita notevole. Secondo la proiezione della Ragioneria Generale dello 

Stato
2
, a fronte di un tasso di sostituzione del 72,7% per il 2010, i lavoratori dipendenti 

si troveranno nel 2040 ad avere una pensione pari a poco più del 60% dell’ultima 

retribuzione, mentre gli autonomi vedranno ridursi il tasso fino al 40% circa. Il 

contributo della previdenza complementare, integrato nella stima sulla base di una 

aliquota del 6,91%, contiene lo svantaggio delle generazioni più giovani soprattutto per 

i lavoratori dipendenti. La proiezione, per altro, tiene conto di quanto stabilito dalla 

recente riforma delle pensioni (Monti – Fornero), che ha determinato un sensibile 

prolungamento della vita lavorativa, ritardando di fatto il pensionamento. Questo 

significa, in particolare per le generazioni più giovani, un arco di tempo più lungo a 

disposizione per maturare prestazioni previdenziali efficienti. Tuttavia altre novità 

introdotte dalla riforma, come ad esempio le modifiche alle regole legate alla revisione 

periodica dei coefficienti di rendita, rendono più difficile stabilire gli importi 

pensionistici a cui si accederà domani. Le prime stime prevedono che circa il 42% dei 

lavoratori in età compresa tra i 25 ed i 34 anni quando andrà in pensione riceverà dal 

sistema pubblico meno di 1.000 euro mensili: una percentuale più alta rispetto a quella 

relativa a chi oggi guadagna meno di 1.000 euro (il 31,9%). Si tratta di una quota non 

irrilevante, specie se si considera che si sta parlando dei circa quattro milioni di giovani 

italiani che sono ben inseriti nel mercato del lavoro, ossia con contratti di dipendenza 

standard, a fronte del milione di occupati non dipendenti, del mezzo milione di studenti, 

e soprattutto degli oltre due milioni di giovani che in quella fascia di età non studiano e 

non lavorano.  

                                                 
1 Causata dalla diminuzione delle nascite, dalla riduzione dei posti di lavoro e dall’aumento dell’età 
pensionabile.  
2 Pubblicata in “Le tendenze di medio‐lungo periodo del sistema pensionistico e socio‐sanitario” – 
Ragioneria Generale dello Stato, 2010 
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Ma quali sono le conseguenze della riforma Monti-Fornero in termini di età 

pensionabile e di tasso di attività degli italiani? Secondo i dati riportati nel libro bianco 

sui sistemi previdenziali realizzato dalla Commissione Europea
3
, nel 2020 l’Italia 

raggiungerà una soglia di età per il pensionamento pari a 66 anni e 11 mesi. La più alta 

in Europa. In Germania, ad esempio, il requisito anagrafico nel 2020 si attesterà intorno 

ai 65 anni e 9 mesi, in Spagna ai 66 anni e 4 mesi, in Ungheria ai 64, mentre nel Regno 

Unito ai 66 anni. Lo stesso vale se si considera un tasso temporale più ampio: nel 2060, 

infatti, tale soglia in Italia sarà pari a 70 anni e 3 mesi, in netto distacco rispetto a 

quanto previsto per gli altri Paesi dopo il 2020 (67 anni in Germania e in Spagna e 68 

anni in Regno Unito) . Se si considerano poi i medesimi dati, riferendosi però al 2009, 

appare più evidente il salto compiuto attraverso la Riforma Fornero. Con i vecchi 

requisiti anagrafici, nel 2009 gli uomini potevano ottenere la pensione di vecchiaia a 65 

anni, mentre le donne a 60; tuttavia tenendo conto del beneficio di uscita anticipata 

rispetto alla pensione di anzianità, tale media si abbassava giungendo a 60,8 anni per gli 

uomini e 59,4 per le donne. Rispetto ai 66 anni e 11 mesi stimati per il 2020 la 

differenza è notevole.  

Per quanto riguarda invece il tasso di attività, l’Italia si distanzia molto dalle medie 

europee. Dallo studio “Simulazione degli effetti della Riforma delle pensioni” realizzato 

dal CNEL (Consiglio Nazionale dell’Economia e del Lavoro), è emerso che con la 

Riforma delle pensioni – e dunque con l’allungamento dell’età pensionabile – la 

percentuale di italiani tra i 20 e i 64 anni che continuano a lavorare è aumentata. Nel 

2011 detto tasso di attività era pari al 66%, mentre nel 2012 è giunto al 69%, contro il 

75% rilevato mediamente nel resto dell’Europa. Medesimo discorso vale per l’offerta di 

lavoro totale dei lavoratori anziani: nel 2011 tale valore era pari al 28,6%, e nel 2020 – 

senza la Riforma – sarebbe giunto al 35%. Ora, a seguito del decreto Salva Italia, nel 

2020 la percentuale salirà al 46,1%.  

I giovani dovranno quindi confrontarsi con un sistema previdenziale pubblico meno 

capace di tutelarli, e che con ogni probabilità non potrà che garantire loro un reddito più 

basso di quello che hanno oggi, ad inizio carriera. Tutto questo porta inevitabilmente ad 

una maggiore responsabilizzazione in capo al lavoratore: diventa essenziale, infatti, 

                                                 
3 WHITE PAPER – An Agenda for Adequate, Safe and Sustainable Pensions 
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monitorare attentamente i propri risparmi previdenziali utilizzando tutti i mezzi a 

disposizione per ottimizzarne l’efficienza finale.  

Nel contempo prosegue l’incremento, seppur limitato dalle importanti politiche attuate 

dallo Stato, della spesa sanitaria relativa ai bisogni di un paese in continuo 

invecchiamento, in cui aumentano dunque le infermità cronico‐degenerative e la 

disabilità. Da una stima realizzata dal CENSIS nel 2010 emerge che la quota di 

individui  con disabilità sul totale della popolazione risulta pari al 6,7%
4
, circa 4,1 

milioni di persone, e applicando a questo dato il tasso di crescita della popolazione 

disabile previsto dall’ISTAT, diventa lecito aspettarsi che nel 2020 le persone disabili 

arrivino a 4,8 milioni (7,9% della popolazione), e che il numero raggiunga i 6,7 milioni 

nel 2040 (10,7%).  

Dal lato opposto va invece sottolineato l’emergere di problematiche legate allo stato di 

incertezza che caratterizza, ormai da diversi anni, il mercato del lavoro, e dunque la 

vulnerabilità sociale dei lavoratori, soprattutto i più giovani. Nel 2009 erano inquadrati 

con contratti atipici oltre 2,5 milioni di occupati, pari all’11,1% del totale, in 

maggioranza lavoratori giovani, individui fortemente svantaggiati dal punto di vista 

delle tutele. Ad assorbire l’impatto occupazionale della crisi economica sono stati infatti 

quasi esclusivamente questi lavoratori, i primi di cui le aziende in difficoltà hanno fatto 

a meno: i dati ISTAT relativi alla variazione del numero degli occupati per età e 

condizione professionale tra il 2008, il 2009 ed il primo semestre del 2010 evidenziano 

infatti in modo nitido come la riduzione complessiva del numero di occupati venga 

scontata esclusivamente dai lavoratori più giovani, dagli autonomi, dai lavoratori atipici 

e dai dipendenti a tempo determinato.  

A fronte di un sistema di welfare  inevitabilmente destinato a correggere il proprio 

livello di copertura, soprattutto a livello previdenziale (in virtù del passaggio da sistema 

retributivo a sistema contributivo), gli italiani non sembrano percepire quanto queste 

trasformazioni potranno pesare sulla loro qualità della vita, e ancor meno sembrano 

attrezzati per affrontarle.  Nello specifico, l’applicazione del metodo contributivo per 

                                                 
4 Una persona è definita “disabile” se presenta gravi difficoltà in almeno una delle seguenti dimensioni: 
difficoltà di movimento, difficoltà nelle funzioni quotidiane, difficoltà nella comunicazione (vista, udito o 
parola). Un aumento delle persone disabili è dovuto principalmente all’invecchiamento della 
popolazione e, allo stesso tempo, al progresso della medicina, che permette loro di vivere più a lungo 
rispetto al passato. 



16 

 

tutti e l’inasprimento dei requisiti di accesso rendono operativo il principio “più anni 

lavori, più contributi metti da parte e quindi maggiore sarà la tua pensione”. Tuttavia, 

spesso ci si dimentica che nel calcolo dell’assegno finale entrano in gioco dei fattori 

che, in un certo senso, “destabilizzano” la solidità del principio citato e cioè il tasso di 

capitalizzazione e il coefficiente di trasformazione. Queste grandezze, essendo legate a 

variabili quali l’andamento del PIL e l’aspettativa di vita, possono incidere 

pesantemente sull’ammontare che ci spetterà quando andremo in pensione 

È chiaro che alla diminuzione del tasso di sostituzione, prevista nel prossimo trentennio, 

non corrisponde una propensione alla sottoscrizione di strumenti integrativi, né 

tantomeno una sensibilità sulla necessità di affrontare a partire da oggi le difficoltà che 

si presenteranno domani.  

La previdenza complementare si prefigge uno scopo importante: assicurare più elevati 

livelli di copertura pensionistica garantendo un reddito aggiuntivo di cui godere nell’età 

del ritiro dal mondo del lavoro. Tuttavia, il permanere della crisi economica, le maggiori 

difficoltà (rispetto agli anni passati) di destinare parte delle proprie risorse al risparmio e 

una generale mancanza di consapevolezza inducono molte persone a non prendere 

ancora nella dovuta considerazione questo strumento di integrazione. Si aggiunga poi la 

tendenza dei lavoratori italiani a rimanere ancorati al vecchio concetto di welfare, dove 

il tema pensioni era considerato un argomento quasi esclusivamente “pubblico” mentre 

l’intervento privato veniva visto solamente come possibile, ma non strettamente 

indispensabile. Le recenti riforme previdenziali hanno però stravolto il panorama 

pensionistico italiano, ridimensionando pesantemente il peso della sfera pubblica nella 

costruzione del proprio edificio previdenziale. Ma tutto ciò è accaduto senza un’efficace 

azione di sensibilizzazione sul tema che accompagnasse questo delicato passaggio di 

consegne “Stato/Cittadino”. In un simile scenario, si può quindi facilmente capire 

perché l’adesione ai fondi pensione in Italia è poco diffusa. Ciò vale sia dal punto di 

vista dei lavoratori, sia dal punto di vista delle imprese; queste ultime, infatti, colpite 

anch’esse dalla crisi, attualmente non sempre sono in grado di sostenere gli oneri legati 

a un sistema di previdenza complementare instaurato a livello aziendale.  

Ma quali sono, in via generale, le forme pensionistiche complementari che concorrono a 

creare quei “tre pilastri” indispensabili a puntellare la propria previdenza futura? Alla 
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pensione pubblica (primo pilastro), si affiancano il fondo pensione (secondo pilastro) e 

il Pip – Piano individuale pensionistico (terzo pilastro). Queste ultime due forme, 

insieme, concorrono a puntellare l’edificio previdenziale di ogni lavoratore nell’era 

post-Fornero. In dettaglio: 

 Fondi pensione negoziali (Fpn): sono fondi istituiti tramite contratti collettivi – 

nazionali, di settore o aziendali – stipulati dai rappresentanti dei lavoratori e dei 

datori di lavoro. Nel 2011, secondo i dati diffusi dalla Covip (Commissione di 

Vigilanza sui Fondi Pensione), gli iscritti a questa categoria di fondi erano circa 

2 milioni, per la maggior parte lavoratori dipendenti privati; 

 Fondi pensione aperti (Fpa), cioè quei fondi creati da banche, società di 

assicurazione, società di gestione del risparmio e società di intermediazione 

mobiliare; al riguardo, il numero di adesioni nell’anno passato raggiungeva le 

880mila unità; 

 Fondi pensione preesistenti, così chiamati perché concernenti forme 

pensionistiche integrative antecedenti la prima “ufficiale” regolamentazione 

della materia, avvenuta con il Decreto Legislativo n.124 del 1993; 

 Piani Individuali Pensionistici di tipo assicurativi (Pip), offerti da imprese 

assicurative. A fine 2011 gli aderenti a questa tipologia di strumento 

previdenziale erano quasi due milioni
5
.Ciò significa che insieme ai Fondi 

pensione negoziali questa forma previdenziale raccoglie il maggior numero di 

iscritti alla previdenza complementare. 

 

 

Tipologia di lavoratori 

Iscritti alla 

previdenza 

complementare 

Occupati 

Tasso di 

Adesione 

% 

Dipendenti del settore privato 3.992.964 13.819.000 28,9 

Dipendenti del settore pubblico 151.606 3.421.000 4,4 

Autonomi 1.392.210 5.727.000 24,3 

Totale 5.536.780 22.967.000 24,1 
 

Tabella 2: La previdenza complementare in Italia – COVIP, relazione anno 2011 

 

                                                 
5 Fonte: Assofondipensione 
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L’obiettivo degli strumenti citati in precedenza è dunque quello di creare un sistema 

pensionistico fondato su tre pilastri, disposti nel seguente ordine di grandezza: pensione 

pubblica, pensione integrativa di categoria o aziendale (caratterizzata da un’adesione su 

base collettiva ai fondi pensione), e pensione integrativa individuale, cioè legata alle 

scelte di risparmio del singolo lavorare. 

Per altro, se la riduzione sostanziale della copertura previdenziale è certa, in virtù delle 

riforme degli anni scorsi, va sottolineato che anche la copertura sanitaria non potrà 

essere esente, se non da contrazioni, quanto meno da processi di miglioramento 

dell’efficienza, dal momento che a fronte di risorse che faticano a crescere, sono 

destinati ad aumentare in modo decisivo i bisogni, in virtù dell’evoluzione demografica 

del Paese. Il sistema di assistenza, tradizionalmente suddiviso tra forme di protezione 

lavoristico‐categoriali, cui si aggiungono alcune misure specifiche puramente 

assistenziali (come l’indennità di accompagnamento), e assistenza territoriale erogata 

dagli Enti Locali risulta anch’esso poco adatto a fronteggiare i bisogni emergenti. 

L’impostazione lavoristica è messa seriamente in crisi dalle evoluzioni del mercato del 

lavoro, che hanno prodotto lavoratori particolarmente vulnerabili e quasi del tutto privi 

di queste coperture, mentre il crescere dei bisogni assistenziali, legati all’aumento della 

popolazione anziana e non autosufficiente, richiederà necessariamente un adeguamento 

delle misure esistenti, sia a livello economico che soprattutto in termini di integrazione 

socio‐sanitaria.  

Un altro punto non trascurabile riguarda il costo del lavoro in Italia. Secondo uno studio 

della CGIA di Mestre
6
 (realizzato sui dati forniti dal rapporto annuale Eurostat 

“Tendenze della fiscalità nelle cifre dell’UE” 2012), il prelievo fiscale e contributivo nel 

nostro Paese supera della metà il valore degli stipendi e dei salari lordi.  

Ad esempio, un operaio che lavora nell’industria e guadagna mensilmente 1.226 euro 

netti, al datore di lavoro costa il realtà 2.241 euro (di cui 1.672 euro di retribuzione 

lorda e 568 di prelievo a carico dell’azienda, suddiviso in 531 euro di contributi e 37 

euro di IRAP). Se si considerano poi nello specifico gli oneri sostenuti dal dipendente  

dal salario lordo vengono sottratti 159 euro di contributi e 287 euro tra Irpef e 

addizionali.  Medesimi risultati si riscontrano anche nell’ipotesi di un impiegato di 

un’azienda industriale: a fronte di una busta paga di 1.620 euro netti al mese, infatti, 

                                                 
6 Il prelievo fiscale supera di oltre la metà le retribuzioni lorde degli italiani – 05.2012 
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l’onere in capo al datore di lavoro è pari a 3.050 euro (di cui 2.312 euro di retribuzione 

lorda e 738 di prelievo), con un versamento a carico del lavoratore di 219 euro di 

contributi e di 472 euro di Irpef e addizionali. 

Tutto questo, come si vedrà nel prossimo paragrafo, porta inevitabilmente ad una 

continua  riduzione del tasso di risparmio, ridimensionando il tenore di vita della 

famiglie e le relative scelte di investimento. 

 

 

1.3 Risparmi e investimenti delle famiglie italiane  

In un momento di crisi economica, come lo è quello attuale, è necessario dare uno 

sguardo a quelle che sono, o che erano, le abitudini degli italiani per quanto riguarda 

risparmi ed investimenti. Le famiglie italiane, infatti, se confrontate con quelle di altri 

paesi europei risultano avere una più marcata propensione al risparmio.  

Si tratta di un fenomeno dovuto principalmente alla tendenza delle famiglie italiane a 

considerare le proprie attività finanziarie e immobiliari  come “cuscinetto” a protezioni 

da eventi futuri non prevedibili.  

Un approccio di questo tipo dovrebbe però essere integrato da una maggiore 

consapevolezza, da parte dei cittadini, delle prestazioni assicurate dallo Stato e del 

proprio grado di protezione nel caso in cui si dovessero verificare  eventi indesiderati 

che potrebbero compromettere la stabilità economica dell’intera famiglia. Le varie 

statistiche (pubblicate da ISTAT, ANIA, CENSIS, ecc.), sottolineano come le famiglie 

italiane siano protette solo in parte da certi rischi. L’esposizione  a questo tipo di rischio 

si può calcolare come differenza tra le risorse occorrenti – a seguito del decesso, 

dell’infortunio o della malattia del principale  percettore di reddito della famiglia – per 

non alterare il tenore di vita familiare, e quelle di cui la famiglia si trova a disporre. Alla 

fine del 2010, essa risulta  pari a 758,4 miliardi di euro (il 53,5% del PIL), ossia in 

media per ogni famiglia pari a circa  65.000 euro. Confrontando questi valori con quelli 

relativi al recente passato, si nota un aumento negli ultimi anni,  dovuto principalmente 

ad un elevato ricorso all’indebitamento da parte famiglie, sia in termini assoluti sia in 

rapporto al prodotto interno lordo. Un maggiore ricorso all’assicurazione potrebbe 

costituire una soluzione in grado di consentire alle famiglie italiane di proteggersi 
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economicamente da una serie di rischi che potrebbero colpire il principale percettore di 

reddito con esborsi sostenibili. Favorire il ricorso a coperture assicurative per accrescere 

la protezione delle famiglie può essere il risultato anche combinato di interventi di 

politica sociale e fiscale, iniziative a livello aziendale e contributi da parte del mercato 

assicurativo. 

Il ruolo originario delle assicurazioni era principalmente quello di proteggere gli 

individui dai rischi puri, erogando prestazioni sulla persona in caso di eventi dannosi 

specifici come il decesso o l’invalidità dell’assicurato. Oggi il ruolo delle assicurazioni 

è cambiato e si rivolge maggiormente, anche in Italia, alle attività di risparmio, di asset-

management di lungo termine e, in misura ancora contenuta nel nostro paese, di 

previdenza complementare o assistenza (in caso di invalidità o malattia). 

Di conseguenza, quando si parla di “scopertura”, il fenomeno verso cui si rivolge di più 

l’attenzione è quello relativo alle lacune del sistema pensionistico (pensione di 

vecchiaia o di invalidità), ossia la differenza tra il reddito necessario per mantenere il 

proprio tenore di vita e quelle che effettivamente sono le prestazioni garantite dagli enti 

pubblici, dallo Stato ed eventualmente dalle casse professionali. Pochi pensano alla 

“scopertura” intesa come mancanza di protezione delle famiglie dal rischio di mortalità, 

di infortunio o di malattia e alla sottovalutazione del danno economico conseguente al 

verificarsi di tale rischio. 

Una corretta pianificazione economica e una ragionevole definizione delle priorità in 

funzione dei bisogni e della sicurezza familiare dovrebbe essere la seguente:  

 
1) privilegiare la tutela da eventi imprevisti in grado di comprometterne l’integrità 

economica;  

2) pianificare il risparmio di lungo termine per ottimizzare i bisogni pensionistici;  

3) verificare, per l’eventuale ulteriore eccedenza di disponibilità finanziarie, possibili 

scelte di investimento “generico” o speculativo. 
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Dall’analisi delle scelte effettive di impiego delle risorse fatte dalle famiglie italiane 

appare invece evidente una diversa successione delle priorità: 

 
1) privilegiare l’acquisto di immobili, anche in eccedenza alle necessità abitative, e 

l’accumulo di risparmio finanziario “generico”, considerati anche come “cuscinetto” 

di protezione da rischi e necessità;  

2) dedicare una parte residuale dei propri risparmi alla copertura pensionistica 

“facoltativa”, ovvero integrativa di quella obbligatoria (previdenza complementare);  

3) investire una componente minimale in strumenti di tutela diretta da rischi che 

riguardano salute o integrità fisica.  

 

 

 

Questo atteggiamento è confermato anche da andamenti recenti. Infatti, pur in presenza 

di una congiuntura economica non favorevole, l’Italia continua a essere uno dei paesi 

europei con maggiore propensione al risparmio finanziario in rapporto al PIL, insieme 

Risolte le priorità è ragionevole dedicarsi 

agli ulteriori investimenti, cercando il 

trade-off rischio-rendimento più adeguato. 

Aumento della longevità e riduzione delle 

pensioni di base impongono analisi dei 

bisogni di risparmio di lungo-termine.  

 
La priorità è la tutela da eventi imprevisti 
che possono minare la sicurezza 

(invalidità, decesso, perdita lavoro, 

autosufficienza). 

Agli strumenti di protezione da rischi 

(ad es. assicurazioni) è dedicata una 

parte trascurabile del risparmio. 

 
Il risparmio previdenziale (ancora a 
livelli residuali). 

 
Il 1° livello comprende la maggior parte 

del risparmio: immobili e altri 

investimenti “generici” (titoli di stato, 

obbligazioni, ecc.). 
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alla Germania e su livelli più elevati rispetto a Francia, Spagna e Regno Unito. Il tasso 

di risparmio è risultato pari nel 2011 al 12% circa del reddito disponibile, in lieve 

diminuzione rispetto all’anno precedente. In lieve diminuzione anche lo stock di attività 

finanziarie - poco meno di 3.500 miliardi di euro - equivalente a 3,5 volte il reddito 

disponibile delle famiglie, a fronte di un valore medio europeo pari a 3.  

D’altra parte, occorre sottolineare che negli ultimi anni le famiglie italiane continuano 

ad indebitarsi, avendo raggiunto nel 2010 i 530 miliardi di euro di indebitamento. 

L’indebitamento è finalizzato principalmente a finanziamenti – peraltro contratti per 

durate più lunghe rispetto alla media degli anni precedenti – richiesti per l’acquisto di 

immobili e di altri beni durevoli. In particolare, si stima che il patrimonio immobiliare 

posseduto dalle famiglie italiane sia superiore a quello investito in attività finanziarie, 

ossia pari a circa 5 miliardi di euro. A fronte di tale massa di investimenti in attività 

finanziarie e immobiliari, alla fine del 2010 gli investimenti in previdenza integrativa o 

assistenza risultano pari ad appena 46 miliardi di euro. 

Il ricorso all’indebitamento, non sempre accompagnato da adeguati strumenti di 

copertura, accresce l’esposizione delle famiglie ai rischi, tra cui il principale è senz’altro 

il rischio di perdita del reddito da lavoro a causa del decesso o invalidità del principale o 

unico percettore di reddito con conseguente incapacità di estinguere i debiti contratti.  

 

La protezione economica necessaria, in definitiva, è la  somma di tre componenti:  

 Il reddito necessario a mantenere l’attuale tenore di vita proprio, del coniuge, 

dei figli e degli altri eventuali membri del nucleo familiare; 

 Le spese per la continuazione della gestione familiare, ossia principalmente 

quelle per la crescita e l’istruzione dei figli; 

 I debiti da estinguere per mutui o prestiti già contratti. 
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MALATTIE E INFORTUNI: POCHE TUTELE E INADEGUATE 

 

 

 

Gli argomenti sino ad ora esposti e le conseguenti analisi sulla situazione socio-

economica, evidenziano soprattutto quali problematiche debbano essere considerate al 

fine di acquisire specifiche conoscenze necessarie per determinarne le soluzioni.  

È necessario quindi individuare le aree di rischio alle quali la persona è soggetta in 

relazione al ruolo individuale e/o familiare, non dimenticando però le implicazioni che 

ciò determina all’intero sistema. Infatti le problematiche assistenziali, previdenziali ed 

assicurative individuali, condizionano l’intero “Sistema Paese”. Il limite delle risorse 

disponibili renderà sempre più necessaria una razionalizzazione del servizio pubblico. 

Le recenti ipotesi di rivedere il piano di assistenza sanitario del nostro paese in 

considerazione degli elevati costi incidenti sul bilancio dello  Stato ed il mettere in 

discussione la sostenibilità finanziaria del nostro Sistema Sanitario Nazionale, generano 

di per se il “rischio” di dover provvedere al pagamento di una quota parte  delle 

prestazioni. Fenomeni quali una malattia invalidante grave con conseguente necessità di 

assistenza, divengono un rischio non più sostenibile economicamente e totalmente dallo 

Stato. Da ciò deriva quindi un’area di scopertura che potrà essere coperta tramite la 

volontà politica di sostenere integrazioni di strumenti quali fondi contrattuali, forme 

mutualistiche e ricorso alle assicurazioni individuali e collettive. 

Nella sua specifica definizione il rischio viene inteso come l’eventualità di subire un 

danno connesso a circostanze più o meno prevedibili, e mai come nell’attuale momento 

socio-economico ove un elevato grado di incertezza caratterizza la nostra società, le 

conseguenze di un danno si manifestano in termini economici. 

Considerando che il risparmio delle famiglie italiane si è ormai eroso, l’insorgere di un 

evento rischioso, se non coperto da adeguate coperture assicurative, genererà un 

ulteriore erosione del risparmio se non, nel peggiore dei casi, gravi situazioni che 

l’attuale welfare non riuscirà a fronteggiare. 

Nei paragrafi successivi si andrà ad illustrare dettagliatamente, tramite l’analisi dei 

rischi specifici, quali possono essere le implicazioni e quali siano ad oggi gli strumenti 
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tecnici presenti sul mercato per gestire in modo professionale questo tipo di rischi, con 

particolare riferimento alle forme assicurative individuali. 

 

 

2.1 Gli scenari del rischio  

 Il rischio premorienza 

Il rischio emerge solo alla presenza di un nucleo familiare che fa affidamento sui redditi 

dell’attività lavorativa del soggetto in esame.  Il bisogno è determinato dalla perdita 

immediata della fonte di reddito e dal tenore di vita che il dante causa intende garantire 

ai superstiti. Va tenuto ben presente che le pensioni previste dal Sistema di Sicurezza 

Sociale sono concesse agli eredi legittimi solo a determinate condizioni (età, limiti di 

reddito personale, nuovi matrimoni, ecc.). Le prestazioni possono risultare diverse in 

funzione della causa del decesso (infortunio, malattia e se attribuibile a cause di servizio 

o meno) e sono condizionate nella misura dall'effettiva contribuzione accreditata. 

La necessità d`integrazione con assicurazioni private è di conseguenza condizionata dai 

bisogni ricorrenti dei superstiti, dalla misura delle prestazioni previste e dalla durata del 

periodo di tutela necessaria. 

 Il rischio invalidità permanente 

In questo caso la prospettiva è molto più variegata, rispetto al caso di premorienza, 

perché l’infortunio o la malattia possono produrre conseguenze invalidanti di diverso 

grado, dalle più lievi alle più gravi. Le commissioni mediche degli enti previdenziali 

misurano la severità del danno con l’indice di capacità lavorativa compromessa, facendo 

riferimento ad attività confacenti all’occupazione prevalente, ma parlare d’invalidità 

permanente di qualche punto percentuale è ben diverso da invalidità di 2/3 o del 100%. I 

bisogni crescono in modo esponenziale all’aumentare del rischio di perdita del lavoro 

abituale e non sempre il grado d’invalidità determinato dalle tabelle standardizzate delle 

commissioni mediche rispecchia l'effettivo impatto sulla capacità di guadagno del 

soggetto. È pertanto fondamentale poter coinvolgere l’interessato nel determinare le 

soglie d’invalidità che ritiene critiche. A questo fine è necessario conoscere tutto lo 
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spettro di prestazioni disponibili al variare dell’indice d’invalidità. Anche in questo caso 

la tipologia e la misura delle prestazioni dipendono dalle cause scatenanti: infortunio, 

malattia e se attribuibile a cause di servizio o meno. La misura delle prestazioni è 

proporzionale alla contribuzione accreditata. 

Una corretta stima del bisogno effettivo deve considerare la potenziale perdita di redditi 

da lavoro. Questa perdita può essere anche totale, pur non compromettendo totalmente 

la capacità lavorativa. La condizione in cui il soggetto perde la capacità di guadagno e 

non gli viene riconosciuta un'invalidità totale è la combinazione in assoluto peggiore. 

Un ulteriore voce di bisogno da considerare è data dalle spese straordinarie di assistenza 

e cura di un invalido. 

 

 

2.2 Cause e conseguenze del sottosviluppo delle coperture assicurative in Italia 

Il grafico che segue prende in considerazione le motivazioni principali del perché la 

stragrande maggioranza della popolazione italiana non possiede una polizza infortuni o 

malattia. 

 

Figura 8: principali motivazioni insuccesso polizze infortuni e malattia 

 

Nei prossimi due grafici, invece, si evidenziano il tasso di disabilità in età avanzata e 

come viene percepita l’esigenza di servizi contro il rischio di non autosufficienza. 
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Figura 10: Percezione esigenza servizi contro il rischio di non autosufficienza – ANIA 2010 

 

Questi dati, emersi da uno studio dell’ANIA (Associazione Nazionale Imprese 

Assicuratrici) effettuato nel 2010, evidenziano che la popolazione italiana, se da un lato 

mostra l’esigenza di proteggersi un domani dal rischio di rimanere non autosufficiente o 

di avere un familiare non autosufficiente a seguito di infortunio o malattia, dall’altro 

ammette di non possedere neanche una polizza a protezione di questi rischi.  

A questo punto è necessario fare alcune riflessioni sulla bassissima propensione ad 

assicurarsi sul rischio malattia ed autosufficienza in Italia: 

 nel nostro paese infatti sussiste, con particolare riferimento al settore malattia, 

un comportamento fortemente superficiale e pressapochista sia da parte dei 

potenziali assicurati sia da parte degli stessi operatori assicurativi; 

 nonostante si assista ad una rapida evoluzione del sistema sanitario italiano, il 

cittadino scarica ancora tutto il rischio delle malattie e delle lunghe degenze sul 

sistema pubblico senza ricorrere ad altri rimedi come il sottoscrivere una polizza 
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malattia; non solo, ma è interessante notare che anche i cittadini più facoltosi 

preferiscono ricorrere al sistema sanitario pubblico sia per risparmiare sia perché 

gli enti privati si rivelano ancora insufficienti sul nostro territorio; 

 è da notare, poi, che permangono radicati fattori culturali nel nostro paese per 

cui si pensa di risolvere il problema delle lunghe malattie e della non 

autosufficienza con il “fai da te”, ossia attraverso la ricerca di raccomandazioni e 

segnalazioni al fine di essere più velocemente ricoverati e ben curati, attraverso 

forme di forzato e costante risparmio nella previsione di doversi pagare una 

struttura di accoglienza; 

 dal canto loro le Compagnie di assicurazione sembrano non voler spingere più di 

tanto il Ramo malattia in quanto, dalle statistiche degli ultimi dieci anni, tale 

settore è risultato con un saldo tecnico negativo per molte di queste ultime. A 

questo problema si aggiunge una certa indolenza e pigrizia degli agenti e dei 

broker, i quali si rivelano poco propensi ad impegnarsi più di tanto nella 

proposta di polizza che, a loro dire, sono piuttosto costose e non parimenti 

remunerative; 

 Vi è infine un problema di carenza di legislazione in merito alle polizze Long 

Term Care: se è vero che nel nostro paese il problema dell’allungamento della 

vita e dell’aumento dei disabili e non autosufficienti è una certezza, è altrettanto 

vero che siamo molto lontani da realtà come Germania ed Austria, ove la cultura 

sulle Polizze LTC è ormai radicata. 

È comunque di buon auspicio il fatto che un elevato numero di cittadini italiani (si va 

dal 12 sino al 30%) avverta l’esigenza e mostri l’interesse per le polizze assicurative che 

garantiscono il ricovero, l’invalidità e le visite specialistiche. Le tabelle sottostanti 

riassumono le soluzioni che vengono adottate dai cittadini in caso di necessità 

assistenziali o sanitarie: 
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Figura 11: Necessità assistenziali -  Indagine Censis-Unipol 2011 

            

 

 

Figura 12: Necessità sanitarie -  Indagine Censis-Unipol 2011 

 

Nel nostro paese c’è una sorta di circolo vizioso che frena lo sviluppo del mercato delle 

polizze Retail, in special modo quelle più vicine alle esigenze comuni degli italiani: 

dalla polizze furto incendio sull’abitazione alle polizze sugli infortuni, sulla malattia e le 

lunghe degenze senza autosufficienza (Long Term Care), sino ad arrivare alla gamma 

dei prodotti inerenti la previdenza integrativa come fondi pensione, PIP e FIP.  

Dai vari studi effettuati dalle Compagnie assicurative emerge che una percentuale 

minima della popolazione conosce abbastanza bene i prodotti in oggetto, mentre la 
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stragrande maggioranza ammette di non conoscere affatto questa tipologia di polizze e 

da ciò ne deriva una percezione errata delle caratteristiche delle stesse. Ciò che più 

sorprende è la consapevolezza, la sensibilità e la matura percezione dei rischi in oggetto 

da parte dei cittadini; sorprende ancor di più la semplicità con la quale i più affermano 

di non essere mai stati contattati da un intermediario assicurativo, di non aver mai 

ricevuto proposte in merito alla soluzione di determinati problemi connessi ai rischi in 

oggetto.  

Stupisce quindi l’assenza di totale informazione e consulenza assicurativa a fronte di un 

mercato potenziale tutt’altro che impreparato e restio ad ascoltare proposte e soluzioni 

assicurative. Va anche detto che sono molti i cittadini che non si pongono alcun 

problema in merito ai rischi in oggetto e che pensano di non aver bisogno di questo tipo 

di prodotti, poiché provvedono con mezzi propri o soluzioni alternative.  

Il fenomeno dell’autoassicurazione non è solo figlio dell’assenza di informazione e di 

consulenza assicurativa, o ancora delle ristrettezze economiche, ma piuttosto deriva 

dalla convinzione che il “fai da te” sia più sicuro dei professionisti della sicurezza. A 

proposito di ciò si notano fenomeni di risparmio domestico, fenomeni di aiuti reciproci 

tra familiari ed amici attraverso raccomandazioni e segnalazioni al fine di affrontare i 

disagi provocati dall’accadimenti dei rischi in oggetto.  

A tutto questo va aggiunto un atteggiamento “fatalista” per cui non di rado le persone 

intervistate nei sondaggi sono portate a rispondere di non aver bisogno di alcuna 

copertura assicurativa perché ad esse non accadrà mai nulla, o chiedendosi “perché 

dovrebbe capitare proprio a me?”. È proprio questa mentalità, ancora insita in molti 

italiani, che frenerà lo sviluppo di determinati prodotti assicurativi e che si rivelerà 

come uno degli ostacoli maggiori da superare anche per gli assicuratori.  

Non va dimenticato peraltro che nei precedenti quarant’ anni le Istituzioni Pubbliche ed 

insieme a loro le grandi aziende private italiane hanno decisamente contribuito a 

lasciare la popolazione in una sorta di limbo ben lontano dalle tematiche assicurative: la 

forte presenza dell’INPS, del SSN, dell’INAIL ha determinato di fatto un mercato 

assicurativo sottosviluppato. L’attuale situazione di transizione del paese, con l’esame e 

l’attuazione di diverse riforme, sta cerando un terreno fertile per gli operatori 

assicurativi, ma permangono ancora grande confusione, insufficiente normativa e una 

mentalità non facilmente mutabile, almeno in tempi brevi.  
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Quanto detto finora denota da una parte un mercato assicurativo nell’area infortuni e in 

quella sanitaria ancora molto sottosviluppato e poco dinamico (e quindi con ampi 

margini di crescita per le compagnie), dall’altra un’offerta non ancora consapevole e 

pronta a cogliere le opportunità presentate dal nuovo contesto nazionale caratterizzato 

da profondi cambiamenti a livello di assistenza sanitaria, più che altro finalizzati a 

razionalizzare e contenere la spesa sanitaria pubblica.  

Bisogna tuttavia aggiungere che le motivazioni del sottosviluppo della domanda di 

polizze Infortuni e Malattia non possono essere riconducibili solo all’ancora carente, 

seppur migliorata, cultura assicurativa da parte del consumatore, né alla cecità degli 

intermediari assicurativi che non colgono le grandi opportunità dei settori in oggetto. 

Un’altra causa, non meno rilevante, è da individuare nel ridotto reddito pro capite a 

disposizione del cittadino medio italiano rispetto ai redditi ben più alti di altri Stati 

Comunitari (Germania, Olanda, Belgio, Francia) e non comunitari come la Svizzera.  È 

chiaro che le polizze di assicurazione sono comunque un bene complementare rispetto 

ai bisogni primari e se negli ultimi 15 anni la polizza Auto è divenuta quasi un bene 

primario in quanto legata all’autovettura o motociclo, non c’è dubbio che le restanti 

polizze Infortuni e Malattia, nonché anche sull’abitazione vengano prese in 

considerazione in un secondo momento.  

È vero che una maggiore informazione da parte degli intermediari assicurativi verso la 

propria clientela e nel territorio di competenza sulle caratteristiche del Sistema 

Assistenziale Sanitario Pubblico e su quello Indennitario, stimolerebbe maggiormente 

l’interesse dei consumatori con medio - alto reddito ma, certamente, per il consumatore 

medio italiano che percepisce un reddito intorno ai 1.200 – 1.300 euro al mese, diviene 

arduo dedicare circa 2.500 – 3.000 euro all’anno in spesa assicurativa: se un cliente 

spende mediamente tra i 1.000 e i 1.500 euro per la polizza Auto annua e vuole 

comprare anche una polizza Infortuni standard, una polizza RC Capo Famiglia, una 

polizza sull’Abitazione standard (per standard si intende una polizza preconfezionata, 

con capitali medi e garanzie limitate), spenderà complessivamente almeno 2.500 euro. 

A questo punto, se si calcola che il cittadino medio individualmente percepisce un 

reddito netto annuo pro capite intorno ai 16.000 – 17.000 euro, ci si deve chiedere come 

può decidere di spendere un sesto delle sue entrate annue in polizze assicurative. Lo 

stesso ragionamento non cambia di molto se l’individuo percepisce tra i 25.000 e i 



31 

 

30.000 euro netti annui: infatti, riprendendo l’esempio precedente, quest’ultimo 

consumatore dovrebbe spendere il 10% delle sue entrate in spesa assicurativa.  

In conclusione si può affermare che la spesa assicurativa in Italia è ancora molto bassa  

rispetto ad altri Stati Comunitari non solo per fattori tecnico assicurativi ma, bensì, 

anche per questioni microeconomiche, come il reddito nazionale pro capite. Molti 

esperti ed addetti ai lavori nel campo assicurativo tendono a sottovalutare l’aspetto del 

reddito pro capite che, al contrario, esercita un fattore di centrale importanza nel 

consumatore.  Per quanto riguarda il mercato delle polizze sanitarie, questo è 

influenzato dal sistema sanitario adottato dallo Stato. È chiaro, infatti, che lo sviluppo 

delle polizze malattia private nella linea individuale (retail) è legato proporzionalmente 

a due fattori fondamentali:  

 al ruolo occupato dalle strutture sanitarie pubbliche, ossia alla percentuale di spesa ed 

investimenti dello Stato dedicati all’area sanita pubblica;  

 alla qualità del servizio fornito da tali strutture.  

In base all’efficienza e all’efficacia delle prestazioni elargite da queste ultime, si misura 

quindi la soddisfazione del cittadino e la necessità più o meno percepita dallo stesso di 

rivolgersi per alcuni servizi sanitari alle strutture private o convenzionate.  

È in questa fase, cioè nelle insoddisfazioni del cittadino nei confronti di alcuni servizi 

sanitari pubblici, che si creano le potenzialità per le Compagnie di assicurazione private 

di operare offrendo i propri prodotti nel bisogno salute.  

In sintesi, il sistema sanitario italiano presenta queste caratteristiche: 

 un lento ma graduale e costante aumento della spesa sanitaria nazionale; 

 un trend demografico verso l’invecchiamento della popolazione e 

progressivo amento del numero di disabili; 

 aumento della spesa sanitaria pro capite per ticket; 

 qualità del servizio sanitario nazionale piuttosto scarsa a causa di ritardi 

cronici, attrezzature mediche spesso inadeguate e obsolete ed altre 

inefficienze; 

 livello di assistenza sanitaria nazionale inferiore a causa dell’alto deficit 

pubblico. 
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È evidente che in questo quadro si possono inserire opportunità per le imprese di 

assicurazione private. Se il mercato dell’offerta di prestazioni e strutture sanitarie si 

sviluppasse, l’aumento della domanda di polizze assicurative private sul bisogno di 

salute, determinerebbe una riduzione sensibile delle tariffe, trasformando questi prodotti 

assicurativi in contratti sempre più standard e alla portata delle fasce di reddito più 

basse. Negli Stati Uniti, dove l’accesso ai servizi sanitari è garantito dallo Stato solo alle 

fasce di popolazione più indigenti ed anziane, il rapporto premi/PIL  è pari al 2,85%. La 

media dei paesi dell’Unione Europea è dello 0,88%: tra questi il rapporto più alto 

(1,93%) è quello della Germania, dove il sistema permette ai cittadini con redditi medio 

– alti di scegliere tra la copertura sanitaria pubblica e un’assicurazione privata. Negli 

altri paesi dove i sistemi sanitari nazionali sono meno liberalizzati, le percentuali sono 

inferiori all’1%. L’Italia mostra una duplice caratteristica: da un lato un sistema poco 

liberalizzato, dall’altro (come già sottolineato) il nostro è uno dei redditi pro capite più 

bassi tra quelli dei paesi occidentali, così da risultare ancora prematuro e rivoluzionario 

un allineamento ipotetico al sistema tedesco o a quello svizzero. In ogni caso il nostro 

paese registra un ampio divario rispetto agli altri paesi europei: in particolare, il 

rapporto tra premi dei rami malattia e infortuni e il PIL è pari allo 0,36%, contro lo 0,70 

% della Francia, lo 0,62 % della Spagna. Quanto appena detto dimostra che non è solo 

una questione di sistema e di reddito, ma anche di mentalità.  

 

Figura 13: Rapporto premi/PIL anno 2011 Assicurazioni malattia - Insurance Europe 

0%

1%

2%

3%

4%

5%

6%

7%

Rapporto Premi/Pil anno 2011 
Assicurazioni malattia 



33 

 

 

Figura 14: Rapporto premi/PIL anno 2011 Assicurazioni infortuni - Insurance Europe 

 

I premi dei rami danni non Auto in Italia rappresentano soltanto l’1% del nostro PIL, 
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2.3 Sistema previdenziale, indennitario e assistenziale in Italia 

 

Si usa definire assicurazioni sociali tutte quelle forme di tutela assicurativa, predisposte 

per una prevalente finalità di interesse pubblico e rese obbligatorie in virtù di apposite 

norme. Le assicurazioni sociali rispondono ai bisogni di duplice natura meritevoli di  

tutela:  

 bisogni di natura permanente conseguenti al verificarsi di eventi quali morte, 

vecchiaia e invalidità; 

 bisogni di natura temporanea a seguito dell’eventualità di verificarsi di eventi 

quali invalidità temporanea, assistenza sanitaria e disoccupazione.  

Entrambe le categorie di bisogni sono riconducibili alla possibilità di riduzione della 

capacità lavorativa dell’individuo e delle risorse finanziarie a disposizione del 

lavoratore ad un livello insoddisfacente a condurre una vita dignitosa.  

 

Il sistema pensionistico è lo strumento mediante il quale soddisfare i predetti bisogni e 

svolge, in termini generali, le seguenti funzioni:  

 funzione previdenziale, mediante la quale il sistema garantisce all’individuo il 

mantenimento di un tenore di vita simile a quello raggiunto nella fase terminale 

della sua vita lavorativa;  

 funzione assistenziale, la quale provvede a tutelare il lavoratore da eventi che 

possano minare il tenore di vita rendendola meno che dignitosa.  

 funzione assicurativa: affinché l’individuo possa risultare adeguatamente 

tutelato, provvede a trasferire il rischio di riduzione permanente o assoluta della 

propria capacità lavorativa in capo al sistema pensionistico, mediante la rinuncia 

a una parte delle risorse finché attivo. In altri termini si assicura dall’eventualità 

di essere impossibilitato a produrre un reddito adeguato, pagando un premio o 

meglio, contributo, ad un istituto previdenziale che si assume tale rischio.  

Il sistema previdenziale è gestito dall’INPS e da alcuni enti minori e tutela tutti i 

lavoratori iscritti contro il rischio di invalidità permanente o di decesso attraverso: 
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 assegno di invalidità: copertura contro il rischio di invalidità permanente 

specifica non inferiore al 66,7% dovuta a qualunque causa, lavorativa e non (per 

averne diritto occorre aver versato contributi pensionistici per almeno cinque 

anni, di cui tre nell’ultimo quinquennio); 

 Pensione di inabilità: copertura contro il rischio di invalidità permanente 

generica totale, dovuta a qualunque causa, lavorativa e non (per averne diritto 

occorre aver versato contributi pensionistici per almeno cinque anni, di cui tre 

nell’ultimo quinquennio); 

 Pensione indiretta o pensione di reversibilità: rendita erogata, in caso di decesso 

di un lavoratore ancora in attività (da almeno cinque anni di cui tre nell’ultimo 

quinquennio) o di un pensionato, ai superstiti (coniuge e/o figli minori o 

studenti). 

Il sistema indennitario, invece, è gestito principalmente dall’INAIL ed è costituito 

dall’assicurazione obbligatoria contro gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali. 

Di recente questa copertura è stata estesa anche al cosiddetto “infortunio in itinere”, cioè 

l’infortunio avvenuto durante l’abituale percorso di andata e ritorno dall’abitazione al 

luogo di lavoro. Prevede diverse prestazioni sia di natura economica sia in forma di 

servizi quali: 

 indennità giornaliera per inabilità temporanea assoluta: il lavoratore percepisce 

un’indennità giornaliera pari al 60% della retribuzione media giornaliera a 

partire dal quarto giorno successivo all’infortunio o al manifestarsi della malattia 

e per tutto il perdurare del suo stato di inabilità al lavoro (oltre i 90 giorni 

l’indennità viene elevata al 75%); 

 Rendita per inabilità permanente: se a seguito di infortunio sul lavoro o malattia 

professionale deriva un’inabilità permanente di grado non inferiore all’11%, 

viene erogata al lavoratore una rendita vitalizia in base alla percentuale di 

invalidità permanente riconosciuta e alla retribuzione annua degli ultimi 12 mesi 

(con un limite di retribuzione minimo di 11.042 euro e massimo di 20.507 euro); 

 Rendita mensile ai superstiti: se infortunio o malattia professionale causano la 

morte del lavoratore, vengono erogate una rendita vitalizia al coniuge nella 

misura del 50% della retribuzione annua percepita dal lavoratore e una rendita 

temporanea (20% della retribuzione) ai figli minori o studenti (in mancanza di 
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coniuge o figli la rendita del 20% viene erogata a genitori, fratelli a carico o 

conviventi); 

 danno biologico: copertura contro il rischio di lesione dell’integrità psicofisica 

della persona conseguente a infortunio o malattia professionale (è prevista una 

prestazione per menomazioni di grado non inferiore al 6%, fino al 16% in forma 

di capitale, mentre per menomazioni di grado superiore in forma di rendita). 

In sistema assistenziale, infine, comprende tutte le prestazioni che lo Stato eroga a 

favore dei cittadini (e quindi non solo dei lavoratori) che si trovino in particolari 

condizioni di fragilità. Il finanziamento di tali prestazione non deriva da specifica 

imposizione contributiva, come nei precedenti sistemi descritti, ma è assicurato 

attingendo alla fiscalità generale.  

Le prestazioni erogate sono: 

 assegno mensile di assistenza: invalidi civili almeno al 74%, età tra i 18 e i 65 

anni, nessuna attività lavorativa, reddito inferiore a 4.408,95 euro; 

 pensione di inabilità: invalidi civili al 100%, età tra i 18 e i 65 anni, impossibilità 

di svolgere qualsiasi attività lavorativa, reddito inferiore a 15.154,24 euro; 

 indennità di accompagnamento: invalidi civili al 100% con incapacità di 

deambulare o che necessitino di assistenza continua e che non siano ricoverati 

gratuitamente in istituto; 

 indennità mensile di frequenza: minori di 18 anni con difficoltà persistenti a 

svolgere le funzioni proprie dell'età, reddito annuo personale inferiore a 4.408,95 

euro; 

 assegno sociale: invalidi civili, titolari di pensione di inabilità o di assegno 

mensile, dopo il compimento del 65esimo anno di età. 

 

 

2.3.1 Le altre pensioni integrative - Casse professionali 

Quando si parla di casse professionali ci si riferisce a quegli enti che esercitano, come 

principale attività, quella relativa alla riscossione e gestione dei contributi previdenziali 

e assistenziali dei loro iscritti. Sotto il profilo previdenziale le casse provvedono alla 

corresponsione delle pensioni mentre dal lato assistenziale si occupano del pagamento 
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delle prestazioni aggiuntive finalizzate a sostenere il reddito dei loro iscritti (come gli 

assegni familiari, gli assegni di disoccupazione, gli assegni comunali per la maternità e 

così via) e delle prestazioni di natura prettamente assistenziale (come la copertura 

sanitaria degli iscritti e dei loro familiari).   

Poiché l’iscrizione ad un ente previdenziale è obbligatoria, con il passare del tempo, 

sono nate delle casse “riservate” per molte professioni. Per chi svolge una professione 

non rappresentata da una “cassa” autonoma è previsto l’obbligo di iscrizione presso 

l’INPS per quanto riguarda il profilo previdenziale.  

 

Tra le più importanti:   

 Cassa Nazionale di Previdenza e Assistenza Forense;  

 Cassa Nazionale di Previdenza e Assistenza Dottori Commercialisti; 

 Cassa Nazionale di Previdenza dei Ragionieri ; 

 Cassa Geometri;  

 INARCASSA (Cassa Nazionale Previdenza e Assistenza Ingegneri ed 

Architetti); 

 ENPAPI (Ente Nazionale di Previdenza e Assistenza della professione 

infermieristica); 

 EPAP ovvero l’Ente di previdenza e assistenza pluricategoriale (Attuari, dei 

Chimici , dei Dottori Agronomi e Dottori Forestali, dei Geologi); 

 CASAGIT: Cassa Autonoma di Assistenza Integrativa dei Giornalisti Italiani; 

 INPGI: Istituto Nazionale di Previdenza dei Giornalisti Italiani. 

 

I compiti delle casse di previdenza, come detto, sono principalmente quelli relativi alla 

riscossione e gestione dei contributi previdenziali e assistenziali degli iscritti, ma non si 

limitano a questi. Infatti tra le attività delle casse possono essere ricomprese, sebbene 

l’attività svolta cambi da ente ad ente, la corresponsione di provvidenze straordinarie e 

di indennità di maternità, nonché la concessione di mutui. Tra gli altri compiti anche 

alcuni strettamente amministrativi, ma non meno importanti, come le ricongiunzioni 

contributive, i rimborsi e gli sgravi per contributi non dovuti, la consegna di atti e 

documenti, il rilascio di certificati e la rettifica di dati anagrafici, contributivi e 

reddituali. 
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2.4 I limiti del sistema pubblico 

 INAIL 

Le prestazioni INAIL, come anticipato, riguardano gli infortuni sul lavoro e le malattie 

professionali di alcune categorie di lavoratori, subiti in occasione di attività considerate 

“rischiose”. Si deve però tenere presente che: 

 non tutte le categorie sono garantite; 

 non tutti gli infortuni sul lavoro vengono indennizzati (attività non rischiose, 

lavori non rientranti nelle mansioni lavorative, rischi elettivi); 

 non tutte le malattie professionali sono indennizzabili, ma solo quelle tabellate o 

per le quali viene accertata l’eziologia professionale, restando sempre escluse le 

malattie non professionali; 

 sono sempre esclusi gli infortuni extraprofessionali; 

 gli indennizzi erogati dall’INAIL non corrispondono al danno subito dal 

lavoratore, calcolato secondo i criteri civilistici, che generalmente è assai 

superiore. 

Con riferimento al primo punto, sono assoggettati ad INAIL e fruiscono delle relative 

prestazioni (se addetti ad attività rischiose): 

 lavoratori subordinati, pubblici e privati; 

 soci lavoratori di società di persone e cooperative; 

 artigiani e loro collaboratori familiari; 

 commercianti (solo se soci di società di persone) e loro collaboratori familiari; 

 agricoltori (coltivatori diretti ed imprenditori agricoli) e loro collaboratori 

familiari; 

 lavoratori parasubordinati (co.co.co., amministratori di società, ecc.); 

 associati in partecipazione; 

 medici autonomi che impiegano apparecchiature a raggi X; 

 coloro che svolgono, anche in economia, lavori edili in genere, anche senza 

retribuzione e senza vincolo di subordinazione. 
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Non sono assoggettati ad INAIL e non fruiscono delle relative prestazioni: 

 lavoratori autonomi in genere (salvo quelli indicati nell’elenco precedente); 

 agenti e rappresentanti di commercio (se non subordinati); 

 commercianti, titolari di ditta individuale; 

 liberi professionisti (compresi i medici che non impiegano raggi X). 

 

In caso di morte da infortunio sul lavoro o da malattia professionale, l’INAIL eroga agli 

aventi diritto la c.d. “rendita ai superstiti”, sul cui ammontare sono riportati alcuni 

esempi nelle pagine seguenti. 

In caso di invalidità permanente da infortunio sul lavoro o da malattia professionale, 

invece, l’INAIL indennizza (ex D. Lgs. 38/2000): 

 il danno biologico; 

 il danno patrimoniale. 

Occorre tuttavia tenere presente quanto segue: 

Danno biologico: prescinde dalla retribuzione e viene calcolato in base all’età ed al 

grado di menomazione previsto dalla specifica Tabella, tenendo conto della maggiore 

longevità delle donne.  

Danno patrimoniale: è commisurato alla retribuzione effettiva (ma entro i limiti del 

minimale e del massimale) ed all’incidenza della menomazione sulla base della tabella 

dei coefficienti.  

 

Indennizzi INAIL in caso di invalidità permanente: 

 < 6%: nessun indennizzo; 

 ≧ 6% < 16%: indennizzo in capitale (nessun indennizzo per danno 

patrimoniale); 

 ≧ 16%: indennizzo del danno biologico e del danno patrimoniale, entrambi 

sotto forma di rendita. 

Infine, si deve ricordare che gli indennizzi INAIL sono determinati in via 

convenzionale, come qualsiasi assicurazione infortuni, e secondo parametri predefiniti 

(tabella delle menomazioni, tabella indennizzo danno biologico e tabella dei 
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coefficienti) e, perciò, non corrispondono assolutamente al danno effettivamente subito, 

calcolato, cioè, secondo i criteri civilistici. Va da sé, dunque, che quanto indennizzato 

dall’INAIL è nettamente inferiore al risarcimento spettante in caso di responsabilità 

civile determinato secondo i criteri civilistici. Ma ciò che si rileva in questa sede non è 

tanto quantificare il gap tra danno civilistico e indennizzi INAIL, quanto offrire 

l’evidenziazione, ovvero la quantificazione delle prestazioni INAIL, alla quale si 

provvede subito con i seguenti esempi: 

 

Categoria: ARTIGIANI 

Maschio con retribuzione convenzionale mensile: € 1.025 

Aventi diritto e 

titolo 

Rendita mensile 

in caso di I.P. 40% 

Rendita mensile 

in caso di I.P. 100% 

Rendita mensile in 

caso di morte del 

lavoratore 

Lavoratore: rendita 

d’invalidità parziale 
€ 657   

Lavoratore: rendita 

di inabilità 
 € 2.257  

Coniuge: rendita 

ai superstiti 
  € 515 

Figlio: rendita ai 

superstiti 
  € 206 

 

Tabella 3: Artigiani, rendita mensile per invalidità permanente – elaborazione su dati INAIL 

 

Categoria: LAVORATORI SUBORDINATI  

Maschio con retribuzione lorda mensile: € 1.500 

Aventi diritto e 

titolo 

Rendita mensile 

in caso di I.P. 40% 

Rendita mensile 

in caso di I.P. 100% 

Rendita mensile in 

caso di morte del 

lavoratore 

Lavoratore: rendita 

d’invalidità parziale 
€ 792   

Lavoratore: rendita 

di inabilità 
 € 2.727  

Coniuge: rendita 

ai superstiti 
  € 750 

Figlio: rendita ai 

superstiti 
  € 300 

 

Tabella 4: Lavoratori subordinati, rendita mensile per invalidità permanente – elaborazione su dati INAIL 
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 INPS E DI ALTRI ENTI PREVIDENZIALI ED ASSISTENZIALI 

 

INPS ed altri enti previdenziali offrono alcune prestazioni: 

 a categorie di lavoratori non fruenti dell’assicurazione INAIL; 

 per eventi non coperti dalle prestazioni INAIL. 

Occorre dunque conoscere queste prestazioni, quanto meno quelle relative alle categorie 

di maggiore consistenza numerica e/o di particolare interesse.  Infatti, si deve sapere che 

i rischi lavorativi oggetto della copertura INAIL sono numericamente molto inferiori 

rispetto a quelli non coperti affatto. Gli infortuni extra-lavorativi e le malattie non 

professionali sono un multiplo degli eventi garantiti dall’INAIL. Non solo, e come si 

vedrà, le prestazioni pubbliche “non- INAIL” sono limitate ai soli casi di morte e di 

invalidità permanente di grado superiore al 66%, per cui sotto questa soglia non vi è 

alcun indennizzo. Si aggiunga, inoltre, che per aver diritto alle prestazioni INPS o delle 

Casse professionali è richiesto un periodo contributivo minimo. Prima della 

maturazione di tale periodo, il lavoratore (dipendente, autonomo o libero professionista) 

non ha diritto ad alcuna prestazione. 

Periodo contributivo minimo per aver diritto alle prestazioni INPS e delle Casse 

professionali: 

 lavoratori dipendenti 

Categorie Pensione ai superstiti Rendita I.P. parziale Rendita I.P. totale 

Dipendenti di aziende 

private 
5 anni, di cui almeno 3 nell’ultimo quinquennio 

Dipendenti statali 5 anni, di cui almeno 3 nell’ultimo quinquennio 

Dipendenti di aziende 

di trasporto pubblico 
5 anni, di cui almeno 3 nell’ultimo quinquennio 

Dipendenti di Enti 

Locali 

5 anni, di cui 

almeno 3 

nell’ultimo 

quinquennio 

15 anni, ed il 

riconoscimento dello 

stato di inidoneità 

alla funzione svolta 

5 anni, di cui 

almeno 3 

nell’ultimo 

quinquennio 

Dirigenti di aziende 

commerciali 
5 anni 5 anni 

7
 Vedi nota 7 

Dirigenti di aziende 

industriali 
5 anni, di cui almeno 3 nell’ultimo quinquennio 

 

Tabella 5: Lavoratori dipendenti, Periodo contributivo minimo per avere accesso alle prestazioni INPS 

                                                 
7 La rendita di invalidità si ottiene solo se l’invalidità è pari ad almeno il 60% e tale da provocare l’abbandono delle 
funzioni dirigenziali. 
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 Lavoratori autonomi 

Categorie 
Pensione ai 

superstiti 

Rendita I.P. 

parziale 
Rendita I.P. totale 

Artigiani 5 anni, di cui almeno 3 nell’ultimo quinquennio 

Commercianti 5 anni, di cui almeno 3 nell’ultimo quinquennio 

Parasubordinati: 

amministratori di 

società e co.co.co 

5 anni, di cui almeno 3 nell’ultimo quinquennio 

Coltivatori diretti e 

imprenditori agricoli 
5 anni, di cui almeno 3 nell’ultimo quinquennio 

Agenti e 

Rappresentanti
8
 

5 anni, di cui 

almeno 1 

nell’ultimo 

quinquennio 

7 anni, di cui 

almeno 3 

nell’ultimo 

quinquennio 

5 anni, di cui 

almeno 1 

nell’ultimo 

quinquennio 
Tabella 6: Lavoratori autonomi, Periodo contributivo minimo per avere accesso alle prestazioni INPS 

 

 Liberi professionisti (prestazioni erogate da Casse o Enti previdenziali autonomi 

delle singole categorie) 

Categorie Pensione ai 

superstiti 

Rendita I.P. 

parziale 
Rendita I.P. totale 

Medici 5 anni Non spetta 1 giorno 

Geometri 10 anni 
10 anni  (5 in caso 

di infortunio) 

10 anni  (5 in caso 

di infortunio) 

Ingegneri 

2 anni (si prescinde 

in caso di 

infortunio) 

5 anni (si prescinde 

in caso di 

infortunio) 

2 anni (si prescinde 

in caso di 

infortunio) 

Architetti 

2 anni (si prescinde 

in caso di 

infortunio) 

5 anni (si prescinde 

in caso di 

infortunio) 

2 anni (si prescinde 

in caso di 

infortunio) 

Avvocati 10 anni 
10 anni  (5 in caso 

di infortunio) 

10 anni  (5 in caso 

di infortunio) 

Ragionieri e periti 

commerciali 
10 anni 

10 anni  (5 in caso 

di infortunio) 

10 anni  (5 in caso 

di infortunio) 

Commercialisti 10 anni 
10 anni  (5 in caso 

di infortunio) 

10 anni  (5 in caso 

di infortunio) 

Consulenti del lavoro 10 anni 
10 anni  (5 in caso 

di infortunio) 

5 anni (si prescinde 

in caso di 

infortunio) 

Tabella 7: Liberi professionisti, periodo contributivo minimo per avere accesso alle prestazioni delle casse 
professionali 

                                                 
8 Prestazioni erogate dall’ente previdenziale ENASARCO. 



43 

 

In caso di morte 

Rendita ai superstiti ma solo se l’assicurato deceduto ha versato un minimo di 

contributi, variabile a seconda della categoria (in prevalenza 5 anni). La rendita viene 

determinata applicando una percentuale (es. 60% per il coniuge, 20% per ogni figlio, col 

massimo del 100%) alla rendita teoricamente maturata al momento della morte. 

 

Pensione lorda ai superstiti di un lavoratore subordinato con retribuzione lorda mensile 

di € 2.000: 

 con 20 anni di contributi accreditati: 

   Coniuge € 485 mensili – Figlio € 160 mensili 

 con 5 anni di contributi accreditati: 

 Coniuge € 135 mensili – Figlio € 45 mensili 

Se i redditi propri del coniuge eccedono determinate soglie, poste a circa 15.000–25.000 

euro annui, le pensioni subiscono una trattenuta che varia dal 25% al 50% dell’importo 

nominale  dovuto. 

 

Per invalidità permanente parziale  

La rendita d’invalidità parziale spetta solo se l’assicurato ha versato un minimo di 

contributi, variabile a seconda della categoria o se l’invalidità è almeno pari ai 2/3 di 

quella totale (quindi > 66%). L’ammontare della rendita di I.P. parziale corrisponde alla 

rendita teoricamente maturata alla data dell’evento invalidante ridotta in proporzione 

alla percentuale di I.P. accertata. 

 

Esemplificazione di rendita in caso di I.P. 70% di un lavoratore subordinato con 

retribuzione lorda mensile di € 2.000: 

 con 20 anni di contributi accreditati:  

Coniuge € 812 mensili 

 con 5 anni di contributi accreditati:  

Coniuge € 225 mensili. 

L’invalidità parziale spesso consente all’invalido di proseguire un’attività lavorativa, 

anche ridotta. Se i redditi propri da attività lavorativa residua eccedono determinate 
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soglie, poste a circa 20.000 – 25.000 euro annui, le pensioni subiscono una trattenuta 

che varia dal 25% al 50% dell’importo nominale dovuto. 

 

Per invalidità permanente totale  

Viene erogata sotto forma di rendita per “inabilità totale” (I.P.=100%) ma solo se 

l’assicurato ha versato un minimo di contributi, variabile a seconda della categoria (in 

prevalenza 5 anni).  L’ammontare della rendita di I.P. totale è pari a quanto 

teoricamente maturato alla data dell’evento invalidante, maggiorato di una quota extra 

calcolata in proporzione agli anni mancanti alla pensione.  

 

Esemplificazione di rendita in caso di I.P. 100% di un lavoratore subordinato con 

retribuzione lorda mensile di € 2.000: 

 Rendita d’inabilità: € 1.630 mensili nel sistema retributivo (lavoratori più 

anziani) e solo € 1.335 per il sistema contributivo (lavoratori giovani). 
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2.5 Tavole riassuntive delle prestazioni del welfare state 

 

 ARTIGIANO 

Reddito mensile lordo: € 2.000 e ai fini INAIL retribuzione 

convenzionale. 

 

In caso di morte per: 
In caso di invalidità 

permanente parziale per: 
in caso di invalidità 

permanente totale per: 

infortunio o 

malattia 

professionali 

malattia o 

infortunio 

extraprofessio-

nali 

infortunio 

o 

malattia 

professio-

nali 

malattia o 

infortunio 

extraprofessi

o-nali 

infortunio 

o malattia 

profes-

sionali 

malattia o 

infortunio 

extraprofes-

sionali 

 

Rendita 

mensile ai 

superstiti: 

• Coniuge: 

515 

• Figlio: 206 

 

Rendita mensile 

ai superstiti per 

varia anzianità 

accreditata: 

• 20 anni: 

Coniuge: 385 

Figlio: 130 

• 5 anni: 

Coniuge: 80 

Figlio: 30 

• Meno 5 anni: 

nulla spetta. 

 

Rendita 

mensile al 

lavoratore 

con I.P. 

40%:  

€ 657 

 

Nulla spetta 

se la I.P. 

<66%. 

 

Per I.P. 

superiori 

La rendita 

mensile per 

varia 

anzianità 

accreditata: 

• 20 anni: 650 

• 5 anni: 135 

• Meno 5 

anni: 

nulla spetta. 

 

Rendita 

mensile al 

lavoratore 

di € 2.257 

 

Nulla spetta 

se non è stato 

raggiunto il 

periodo 

contributivo 

di 5 anni.  

 

Se raggiunto, 

la rendita 

mensile è di 

circa € 1.560 

per il sistema 

retributivo e 

solo € 820 se 

ricade nel 

sistema 

contributivo. 
 

Tabella 8: Tavole riassuntive delle prestazioni del Welfare State - Artigiano 
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 LAVORATORE SUBORDINATO  

Stipendio mensile lordo: € 2.000. 

 

 

In caso di morte per: 
In caso di invalidità 

permanente parziale per: 

in caso di invalidità 

permanente totale per: 

infortunio o 

malattia 

professiona

li 

malattia o 

infortunio 

extraprofessio

-nali 

infortunio o 

malattia 

professio-

nali 

malattia o 

infortunio 

extraprofessi

o-nali 

infortuni

o o 

malattia 

profes-

sionali 

malattia o 

infortunio 

extraprofes-

sionali 

 

Rendita 

mensile ai 

superstiti: 

 

 • Coniuge: 

1.083 € 

 • Figlio: 

433 € 

 

Rendita 

mensile ai 

superstiti per 

varia anzianità 

accreditata: 

 

 • 20 anni: 

Coniuge: 450 

€ 

Figlio: 150 € 

 • 5 anni: 

Coniuge: 125 

€ 

Figlio: 43 € 

• Meno 5 anni: 

nulla spetta. 

 

Rendita 

mensile al 

lavoratore 

con I.P. 

40%: 

983 € 

 

Nulla spetta 

se la I.P. 

<66%. 

 

Per I.P. 

superiori la 

rendita 

mensile per 

varia 

anzianità 

accreditata: 

 

• 20 anni: 

812 € 

 • 5 anni: 

225 € 

 • Meno 5 

anni: nulla 

spetta. 

 

Rendita 

mensile 

al 

lavorator

e di  € 

3.393 

 

Nulla spetta se 

non è stato 

raggiunto il 

periodo 

contributivo di 5 

anni.  

 

Se raggiunto, la 

rendita mensile è 

di circa € 1.630 

per il sistema 

retributivo e solo 

€ 1.335 se ricade 

nel sistema 

contributivo. 

 

Tabella 9: Tavole riassuntive delle prestazioni del Welfare State - Lavoratore subordinato 
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 AVVOCATO  

 Reddito mensile lordo: € 4.000. 

 

 

In caso di morte per: 
In caso di invalidità 

permanente parziale per: 

in caso di invalidità 

permanente totale per: 

infortunio malattia Infortunio Malattia Infortunio malattia 

Rendita 

mensile ai 

superstiti per 

varia 

anzianità 

accreditata: 

 • 20 anni: 

Coniuge: 

415 

Figlio: 140 

 • 5 anni: 

Coniuge: 

130 

Figlio: 45 

 • Meno di 5 

anni: nulla 

spetta. 

Rendita 

mensile ai 

superstiti per 

varia 

anzianità 

accreditata: 

 • 20 anni: 

Coniuge: 

415 

Figlio: 140 

• Meno di 10 

anni: nulla 

spetta. 

 

Nulla spetta 

se  la I.P. 

<66%. 

 

Per I.P. 

superiori la 

rendita 

mensile per 

varia 

anzianità 

accreditata: 

• 20 anni: 

705€  

• 5 anni: 

355€ 

• Meno 5 

anni: nulla 

spetta. 

 

Nulla spetta 

se  la I.P. 

<66%. 

 

Per I.P. 

superiori la 

rendita 

mensile per 

varia 

anzianità 

accreditata: 

• 20 anni: 

705€ 

• Meno di 10 

anni: nulla 

spetta. 

 

Nulla spetta 

se  la I.P. 

<66%. 

 

Per I.P. 

superiori la 

rendita 

mensile per 

varia 

anzianità 

accreditata: 

 • 20 anni: 

1.005 € 

 • 5 anni: 

590€ 

 • Meno di 5 

anni: nulla 

spetta. 

 

Nulla spetta 

se  la I.P. 

<66%. 

 

Per I.P. 

superiori la 

rendita 

mensile per 

varia 

anzianità 

accreditata: 

 • 20 anni: 

1.005 € 

 • Meno di 

10 anni: 

nulla spetta. 

 

Tabella 10: Tavole riassuntive delle prestazioni del Welfare State - Avvocato 
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LE POLIZZE INFORTUNI, MALATTIA E DI ASSISTENZA 

 

 

 

3.1 Le polizze infortuni 

 

La polizza contro gli infortuni è un contratto in base al quale la compagnia di 

assicurazione, dietro il pagamento di un premio, si impegna a garantire all’assicurato, 

entro i limiti delle somme assicurate, un capitale in caso di decesso e l’indennizzo dei 

danni conseguenti a una “disgrazia accidentale” dalla quale derivi una limitazione, 

anche parziale e temporanea, della capacità lavorativa, con una conseguente perdita di 

reddito o, nel caso estremo, la perdita della capacità di lavoro.  

Lo scopo fondamentale della copertura è, quindi, quello di porre rimedio ai danni 

economici potenzialmente derivanti da un infortunio, danni che si concretizzano 

nell’impossibilità di esercitare in modo naturale e adeguato la propria attività lavorativa. 

 Chi rischia l’infortunio 

A una prima valutazione, potrebbe sembrare che siano interessate a una copertura 

contro gli infortuni esclusivamente le persone stabilmente occupate e in particolare chi 

svolge un lavoro autonomo. Va invece sottolineato che esistono categorie di soggetti 

che, pur non producendo concretamente un reddito, possono comunque risentire di un 

grave danno patrimoniale in seguito a un infortunio.  

Si pensi, per esempio, allo studente universitario, la cui capacità di produrre reddito si 

esprimerà solo una volta completato il curriculum scolastico e quindi, a causa della 

disgrazia accidentale, potrebbe subire un danno consistente ancorché futuro. Oppure si 

pensi alla casalinga, la quale pur non producendo ciò che per convenzione viene definito 

“reddito”, subirebbe certamente una grave perdita patrimoniale, per se e per la propria 

famiglia, in caso di invalidità permanente e inabilità temporanea. 

A tal proposito, è solo il caso di ricordare che ogni anno tra le pareti domestiche si 

verificano circa 3 milioni di infortuni domestici di cui 8.500 mortali e alcune centinaia 

di migliaia che portano a gravi invalidità. D’altra parte, il rischio di subire un infortunio 

è una sgradevole costante della vita quotidiana: ogni giorno utilizziamo l’auto o i mezzi 

pubblici per i nostri spostamenti; ci ritagliamo un po’ di  tempo libero per praticare 
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qualche attività sportiva, sia pure di livello amatoriale; ci occupiamo di piccoli lavori 

domestici; ci dedichiamo al bricolage anche con uso di attrezzature che potrebbero 

risultare pericolose se non propriamente utilizzate. Raramente, però, pensiamo che 

ognuna di queste attività possa nascondere l’insidia di infortuni le cui conseguenze 

potrebbero cambiare la nostra vita.  

Dalle disgrazie è spesso impossibile difendersi. Tuttavia, come ricordano gli 

assicuratori, una polizza contro gli infortuni ci consentirà almeno di limitarne le 

conseguenze patrimoniali. 

 

 

Figura 15: Cause degli incidenti domestici - Elaborazione su dati Istat 

 

 Le condizioni generali di copertura 

Il ramo infortuni si presenta come uno dei più ricchi quanto a forme di garanzia offerte 

agli assicurati per cercare di rispondere in modo adeguato alle loro esigenze. La polizza 

più completa è quella che copre gli infortuni che l’assicurato può subire sia nello 

svolgimento dell’attività professionale, sia durante ogni altra attività che non abbia 

carattere professionale. Esistono, comunque, contratti che limitano la portata della 

garanzia: 

 ai soli rischi professionali; 

 ai soli rischi extraprofessionali e legati ad attività di tempo libero; 

 ai soli rischi legati alla locomozione; 
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 ai soli rischi sportivi o altri specifici più limitati. 

È fondamentale precisare che non è possibile richiedere l’assicurazione per i soli rischi 

professionali oppure per i soli infortuni extraprofessionali, quando l’attività 

dell’assicurato non consenta una distinzione rigorosa tra i due rischi: è il caso, per 

esempio, di coloro che esercitano una libera professione, oppure ancora di quanti 

abbiano funzioni direttive o mansioni all’esterno dei propri uffici (rappresentanti di 

commercio). Discorso identico va fatto per quei soggetti che non esercitano alcuna 

attività lavorativa (benestanti, pensionati ecc.). 

 Che cos’è l’infortunio 

Le condizioni generali di assicurazione stabiliscono che per infortunio si deve intendere 

«l’evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna che produca lesioni fisiche 

obiettivamente constatabili, le quali abbiano per conseguenza la morte, un’invalidità 

permanente o una inabilità temporanea». Questa definizione identifica con chiarezza 

quale caratteristica deve avere una polizza infortunio affinché possa essere ammesso a 

indennizzo secondo i patti di polizza. 

 Causa fortuita, violenta ed esterna 

Anzitutto la causa deve essere fortuita: ciò che provoca l’infortunio deve essere 

totalmente indipendente dalla volontà della persona che ne è vittima, anche se 

quest’ultima con il suo comportamento, cioè agendo eventualmente con imprudenza, 

negligenza o imperizia, potrebbe aver comunque concorso al verificarsi dell’evento o a 

determinarne la portata degli effetti. La causa deve anche essere violenta, ossia l’azione 

che provoca la lesione deve essere repentina e tale da concentrare in brevissimo spazio 

di tempo la sua energia sull’organismo dell’individuo che ne viene colpito, con effetti 

pregiudizievoli e dannosi. Nessun riferimento viene fatto, invece, a un concetto di forza 

fisica, che potrebbe anche mancare. 

Infine, il requisito della causa esterna serve a distinguere l’infortunio dalla malattia e 

porta a stabilire che l’azione che determina la lesione deve provenire dal mondo esterno 

all’individuo, ossia non deve identificarsi con processi morbosi che si sviluppano 

all’interno dell’organismo, ancorché in modo fortuito e violento. 
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 I rischi coperti 

È già stato accennato il fatto che le polizze infortuni tutelano normalmente l’assicurato 

nello svolgimento delle proprie attività professionali ed extraprofessionali. Si tratta 

quindi di tutto ciò che può capitare all’assicurato con effetti di compromissione della 

sua integrità fisica. È evidente, comunque, che questa impostazione non consente di 

individuare immediatamente e inequivocabilmente i rischi coperti e quelli che invece 

non lo sono. Per cogliere l’effettiva portata della copertura andranno infatti attentamente 

valutate le numerose esclusioni previste in polizza.  Al di là di ciò, le condizioni di 

assicurazione contemplano espressamente una serie di altri casi (che rappresentano una 

sorta di surplus di sicurezza rispetto alla garanzia base) in cui interviene la polizza. In 

particolare, sono ricompresi nella garanzia contro gli infortuni anche: 

 l’asfissia di origine non morbosa; 

 gli avvelenamenti da indigestione o assorbimento di sostante; 

 l‘annegamento. l’assideramento o i colpi di sole o di calore; 

 le lesioni determinate da sforzi, esclusi però gli infarti, le ernie addominale non 

di origine traumatica e le rotture sottocutanee dei tendini; 

 gli infortuni subiti in stato di malore o di incoscienza; 

 gli infortuni derivati da imperizia, imprudenza o negligenza anche gravi; 

 gli infortuni derivanti da tumulti popolari o atti di terrorismo, a condizione che 

l’assicurato vi abbia preso parte. 

 

Figura 16: Polizze infortuni: sinistri e premi nel quinquennio 2006-2010 - ANIA, Annuario 2012 
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             Figura 17: Polizze infortuni: rapporto sinistri a premi nel quinquennio 2006-2010 - ANIA, Annuario 2012 

 

 Le esclusioni 

Particolarmente nutrito l’elenco delle esclusioni, contenuto, di norma, nelle condizioni 

generali di assicurazione. Non vengono così indennizzati gli infortuni causati da: 

 uso di veicoli in competizioni sportive; 

 guida di velivoli o aeromobili; 

 uso, in qualità di passeggero, di velivoli o aeromobili nel corso di voli non 

operati da società di trasporto aereo regolare; 

 guida di veicoli senza patente; 

 pratica di sport pericolosi (pugilato, karate, rugby ecc.); 

 partecipazione a gare sportive competitive; 

 ubriachezza, abuso di psicofarmaci o uso di stupefacenti; 

 operazioni chirurgiche e cure non rese necessarie da infortunio; 

 guerra, insurrezione, terremoti, calamità. 

Va comunque rilevato che le esclusioni stabilite nelle polizze riguardano, in gran parte, 

rischi ai quali la maggioranza delle persone non è esposta normalmente.  

Una considerazione a parte meritano poi le esclusioni derivanti dalla pratica di alcune 

attività sportive che, comunque, possono essere evitate in forza di deroghe 

contrattualmente previste. L’estensione ai rischi sportivi comporta un’applicazione di 

sovrappremio che varia in funzione della pericolosità dello sport praticato e del livello 
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agonistico, oltre alla previsione in polizza di una franchigia assoluta sull’intera somma 

assicurata per il caso di invalidità permanente. Naturalmente, qualora l’assicurato svolga 

un’attività lavorativa o sportiva non assicurabile con le normali condizioni di polizza, la 

compagnia valuterà se e a quale costo assumere il rischio. Per i danni da calamità 

naturali e per il rischio di volo, i contratti prevedono di solito l’estensione della garanzia 

con un sovrapprezzo. 

Oltre alle esclusioni, è importante ricordare che non tutte le persone sono assicurabili. 

Gli alcolisti, i tossicodipendenti e le persone che soffrono di particolari malattia gravi 

come la schizofrenia, le sindromi organiche cerebrali, le forme maniaco-depressive non 

possono essere assicurati contro gli infortuni.  Se le suddette malattie insorgono dopo la 

sottoscrizione della polizza, la stessa cesserà di avere effetto dal momento in cui si è 

manifestata la malattia. 

 

 

3.1.1 Le prestazioni delle Compagnie 

La compagnia non interviene per coprire i rischi sanitari conseguenti all’infortunio, ai 

quali invece pensa la polizza malattia, ma per indennizzare l’assicurato o i suoi 

beneficiari per le perdite economiche conseguenti a: 

 decesso; 

 invalidità permanente; 

 inabilità temporanea. 

Il decesso per infortunio 

I beneficiari hanno diritto all’indennizzo per il caso morte a condizione che l’evento si 

verifichi - anche successivamente alla scadenza della polizza - entro 2 anni dal giorno 

dell’infortunio (che deve essere accaduto durante la validità della polizza ed essere stato 

regolarmente denunciato alla compagnia di assicurazione). L’ammontare 

dell’indennizzo è pari all’importo della somma assicurata indicato nel contratto e non è 

cumulabile con l’indennizzo per l’invalidità permanente. Tuttavia, se dopo il pagamento 

di un indennizzo per invalidità permanente ma entro due anni dal giorno del sinistro e in 

conseguenza diretta ed esclusiva di questo, l’assicurato muore, le condizioni di 
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assicurazione prevedono che i beneficiari abbiano diritto solo alla differenza tra 

l’indennizzo per morte (se superiore) e quanto già incassato dall’assicurato per 

invalidità permanente.  

La designazione dei beneficiari può essere fatta all’atto di sottoscrizione della polizza, 

con successiva dichiarazione scritta alla società di assicurazione, oppure per testamento.   

L’assicurato può designare liberamente il beneficiario, indicando anche persona 

estranea ai suoi eredi legittimi, i quali non possono impugnare la designazione. 

L’indennizzo dovuto non partecipa alla formazione dell’asse ereditario, né è soggetto ad 

alcuna imposta sulle successioni. Va ricordato inoltre che in mancanza di designazione 

del beneficiario, l’indennizzo verrà corrisposto in parti uguali agli eredi. 

Alcune condizioni contrattuali prevedono il raddoppio dell’indennizzo previsto dalla 

polizza qualora, in conseguenza dello stesso sinistro, perdano la vita l’assicurato e il suo 

coniuge; oppure, stabiliscono il diritto degli aventi diritto alla liquidazione 

dell’indennizzo anche in caso di morte presunta dell’assicurato. Inoltre, alcune 

compagnie prevedono che la somma venga aumentata di un certo importo (di norma il 

50%) in caso di morte a seguito di rapina o estorsione. 

 

L’invalidità permanente 

Anche per l’invalidità permanente conseguente a un infortunio l’indennizzo è dovuto se 

l’invalidità stessa di verifica – pur a contratto scaduto – entro due anni dalla data del 

sinistro verificatosi e denunciato durante la validità della polizza. Nelle condizioni di 

assicurazione, l’invalidità della permanente è definita come la «perdita definitiva e 

irrimediabile della capacita a un qualsiasi lavoro proficuo, indipendentemente dalle 

attività professionali svolte».  

Si tratta di una definizione che ha un grande rilievo in quanto non attribuisce rilevanza 

particolare all’incidenza che alcune menomazioni per infortunio possono avere su 

determinate attività (si pensi alla frattura delle dita per il pianista o a problemi 

funzionali di una gamba per il commerciante che svolge in piedi gran parte delle sue 

attività). In questi contratti, quindi, per la stessa menomazione e, ovviamente, a parità di 

somma assicurata, verrà riconosciuto un identico indennizzo a prescindere dalla 

professione esercitata dall’assicurato.  
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Per il calcolo dell’indennizzo vengono utilizzate apposite tabelle – quella adottata 

dall’ANIA oppure quella più favorevole dell’INAIL – che quantificano il grado 

percentuale di danno irreversibile subito per le menomazioni sensoriali e anatomiche.  

L’importo dell’indennizzo è quindi determinato con riguardo alle somme assicurate e 

alle percentuali indicate nelle tabelle contenute nel contratto. Così, per la perdita del 

dito mignolo destro, pari alla tabelle Ania a una riduzione del 12% della capacità 

lavorativa e con una somma assicurata di 50.000 euro, all’infortunato sarà riconosciuto 

un indennizzo di  6.000 euro, mentre per l’intero avambraccio destro (menomazione del 

60%) sarà corrisposta un’indennità di 30.000 euro.   

Per i casi di invalidità permanente non contemplati nella tabella, l’indennizzo verrà 

stabilito tenendo conto della effettiva diminuzione della capacità lavorativa generica 

dell’assicurato, accertata con visita medica e con riferimento alle percentuali previste 

per i casi che sono specificatamente indicati nella tabella contrattuale.   

Nel caso in cui l’infortunio comporti menomazioni multiple, l’indennizzo verrà stabilito 

sommando le percentuali corrispondenti a ogni singola menomazione fino al 

raggiungimento del limite del 100%.  Qualora il grado di invalidità permanente, 

accertato in base alla tabella prevista in polizza, risulti pari o superiore al 60%, la 

compagnia liquida l’intera somma assicurata. 

È prassi ormai diffusa che le imprese propongano contratti con franchigie: si tratta di un 

patto contrattuale che prevede che per una percentuale dell’invalidità permanente la 

società di assicurazione non sia tenuta a corrispondere alcun indennizzo.  

La franchigia può essere assoluta o relativa: nel primo caso, è stabilito che non vengono 

indennizzati i postumi di lesioni inferiori a una certa percentuale e, se le menomazioni 

permanenti sono valutate in una percentuale superiore a quella fissata come franchigia, 

l’indennizzo è corrisposto per la sola differenza; nel secondo caso, mentre non vengono 

comunque indennizzati i postumi valutati entro l’importo della franchigia, se le 

menomazioni sono di entità superiore viene corrisposto l’intero indennizzo, a partire 

cioè dal primo “punto” di invalidità permanente. 
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L’inabilità temporanea 

A differenza della copertura per invalidità permanente, che come si è visto, fa 

riferimento alla capacità lavorativa generica dell’assicurato, indipendentemente 

dall’attività effettivamente svolta, la garanzia per inabilità temporanea copre con il 

pagamento di una diaria giornaliera, contrattualmente fissata, quelle conseguenze di 

infortunio che producono una incapacità (totale o parziale) dell’assicurato ad attendere 

temporaneamente alle sue occupazioni professionali come dichiarate in polizza. Di 

conseguenza, l’indennizzo giornaliero previsto dal contratto verrà liquidato 

integralmente per ogni giorno in cui l’assicurato si è trovato nella totale incapacità di 

attendere alle sue occupazioni, e in forma ridotta (in genere al 50%) per tutto il tempo in 

cui l’assicurato ha potuto svolgere solo in parte le sue occupazioni.  

L’indennizzo per inabilità temporanea viene corrisposto per un periodo massimo di 365 

giorni, a decorrere dalle ore 24 del giorno dell’infortunio regolarmente denunciato o, in 

caso di ritardo della denuncia, dalle ore 24 del giorno della denuncia stesse e cassa alle 

ore 24 dell’ultimo giorno di inabilità attestata da certificazione medica. Tale indennizzo 

è cumulabile con quello previsto per il caso morte e di invalidità permanente.  

Anche per la garanzia di inabilità temporanea, quando la diaria garantita è 

particolarmente elevata, si ricorre alla pattuizione di franchigie con i criteri previsti per 

il caso di invalidità permanente; l’entità della franchigia, in questo caso, viene espressa 

in giorni anziché in percentuale del capitale assicurato. 

 

 La valutazione del danno 

L’esistenza di tabelle destinate a quantificare contrattualmente il grado di invalidità e la 

conseguente riduzione della capacità lavorativa, elimina solo in parte le divergenze che 

possono sorgere tra impresa e assicurato al momento della liquidazione del danno. Per 

questo motivo, al fine di evitare il ricorso alla giustizia ordinaria, tutte le controversie 

che possono sorgere in merito alla determinazione della percentuale di menomazione o 

sulla durata dell’inabilità temporanea, vengono risolte con una sorta di arbitrato.   

In questi casi, infatti, le parti affidano il compito di sanare le divergenze a un collegio di 

tre medici – nominati uno dalla compagnia, uno dal danneggiato e un altro 

congiuntamente – che dopo gli opportuni accertamenti prende, a maggioranza, una 

decisione vincolante. In alcuni casi il collegio può rinviare a un periodo da definirsi 
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l’accertamento dell’invalidità permanente concedendo, eventualmente, un anticipo 

sull’indennizzo. Il collegio dei tre medici è spesso chiamato a pronunciarsi anche 

sull’applicazione dei criteri di indennizzabilità previsti nelle condizioni di assicurazione. 

L’impresa infatti risarcisce esclusivamente i danni diretti derivanti da infortunio. Se al 

momento dell’incidente l’assicurato non è “fisicamente integro”, di norma, la 

compagnia indennizza solo quella parte del danno che si sarebbe verificata se 

l’infortunio avesse colpito una persona intera e sana. 

 

 L’attività dichiarata in polizza 

Tra le varie indicazioni da fornire nella proposta di assicurazione, particolare attenzione 

deve essere posta alle “Dichiarazioni dell’assicurato”. Eventuali imprecisioni e falsità 

sottoscritte al momento della stipula della polizza, possono avere effetti negativi sulla 

liquidazione dell’eventuale sinistro. Così, è evidente che l’attività professionale 

dichiarata in polizza rappresenta un elemento fondamentale a disposizione della 

compagnia sia per decidere se coprire il rischio, sia per determinare il premio 

corrispondente. In effetti, la tariffa applicata dalle imprese suddivide le attività in tre 

classi a seconda del livello di rischio.   

Esiste quindi un vero e proprio obbligo di comunicare alla compagnia ogni 

cambiamento di attività: sarà l’impresa a stabilire se la nuova situazione può 

determinare un aggravamento del rischio.  Nel caso in cui l’infortunio avvenga durante 

lo svolgimento di un’attività diversa da quella indicata in polizza, senza che l’impresa 

sia stata avvisata del cambiamento si possono verificare due situazioni distinte: nel caso 

in cui la nuova attività non comporti un maggior rischio per l’impresa, l’indennizzo 

verrà liquidato integralmente. Se invece dalla nuova professione deriva un 

aggravamento del rischio, a seconda dell’attività effettivamente svolta al momento 

dell’infortunio, la compagnia potrà applicare una riduzione dell’indennizzo. 

 

 Le garanzie “accessorie” 

Le esigenze di marketing e la ricerca di “personalizzazione” di un prodotto standard 

hanno portato le società di assicurazione a individuare garanzie e coperture aggiuntive a 

quelle tipiche del caso infortuni, allargando la portata del contratto di base. Alcune di 

queste estensioni riguardano gli stessi criteri di applicazione della garanzia 



59 

 

fondamentale, come ad esempio la possibilità di ottenere contrattualmente che eventuali 

postumi di natura permanente vengano valutati secondo la tabella prevista dalle norme 

sugli infortuni sul lavoro (Dpr. 30 giugno 195, n. 1124 e sue successive modificazioni). 

È possibile anche prevedere, per contratto, la maggiorazione della scala di valutazione 

dei postumi a fronte di conseguenze di lesioni particolarmente gravi, oppure l’aumento 

dei capitali assicurati qualora di verificasse, in conseguenza dell’infortunio, una 

invalidità di grado elevato (per esempio, il doppio delle somme assicurate per invalidità 

superiori al 26% e il triplo per invalidità superiori al 50%). Infine, alcune formule 

prevedono la copertura delle spese ambulatorie e di pronto soccorso, oppure la 

possibilità di ottenere, in caso di sinistro che lasci prevedere tempi lunghi per 

l’accertamento definitivo delle conseguenze, un anticipo dell’indennizzo riguardante 

l’invalidità permanente per un importo non superiore al 50% di quello prevedibile. 

 

 La tariffa 

La tariffa adottata dalla maggior parte delle imprese prevede la distinzione dell’attività 

dell’assicurato in tre classi di rischio (attività sedentarie, dinamiche, manuali) alle quali 

si applicano determinati tassi per il calcolo del premio. È possibile offrire agli utenti 

polizze personalizzate a costi più contenuti ricorrendo a particolari franchigie. 

 

 Lo sconto fiscale 

Per le polizze infortuni stipulate o rinnovare a decorrere dal 1° gennaio 2001 non è più 

consentita la detrazione fiscale pari al 19% del premio fino ad un massimo di 1291,14 

euro. Viene comunque mantenuta la detrazione del 19% per la parte del premio relativa 

al rischio morte e per quella riferita al rischio di invalidità permanente non inferiore al 

5%. 

 

 

3.1.2 La procedura in caso di sinistro 

L’assicurato, entro tre giorni dall’infortunio o da quando ne ha avuto la possibilità, deve 

dare comunicazione scritta dell’accaduto all’agenzia presso la quale ha firmato il 

contratto oppure direttamente alla compagnia. L’inadempimento può comportare la 

perdita totale o parziale del diritto all’indennizzo.  
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La denuncia deve contenere l’indicazione del luogo, del giorno, dell’ora e della causa 

del sinistro e deve essere corredata di certificato medico.  

Il decorso delle lesioni deve poi essere documentato da ulteriori certificati medici che, 

nel caso di inabilità temporanea, devono essere rinnovati alle rispettive scadenze. 

 

 

3.2 Le polizze malattia 

La polizza per la copertura delle spese sanitarie è un contratto in base al quale la 

compagnia di assicurazione, dietro il pagamento di un premio, si impegna a rimborsare i 

costi sostenuti dall’assicurato per ricoveri ospedalieri conseguenti a malattie, a infortuni 

e a interventi chirurgici. Si tratta, in pratica, di una garanzia valida in tutto il mondo con 

la quale l’impresa, entro i limiti previsti dal contratto, si assume determinate spese 

legare a periodi di degenza in ospedale (pubblico e/o privato) oppure in ambulatorio. 

L’aspetto fondamentale dei prodotti offerti comunemente dal mercato assicurativo è che 

la degenza ospedaliera, l’intervento chirurgico o il ricovero devono essere resi necessari 

da una malattia o da un infortunio. In questo senso, quando la spesa sostenuta 

dall’assicurato sia dovuta a un prudente controllo periodico (check-up), la compagnia 

non se ne assume generalmente i costi, venendo a mancare il requisito di aleatorietà e 

quindi di imprevedibilità dell’evento, che è alla base del controllo assicurativo. 

 

 

3.2.1 Le prestazioni delle compagnie 

Le condizioni contrattuali generalmente applicate dal mercato prevedono il rimborso 

delle spese mediche sostenuto dall’assicurato nei casi di: 

 ricovero ospedaliero in case di cura pubbliche o private, reso necessario a 

seguito di malattia o infortunio (vengono in pratica rimborsate le rette di 

degenza); 

 intervento chirurgico (anche senza ricovero) reso necessario per malattia o 

infortunio ed effettuato in case di cura, pubbliche o private, oppure in 



61 

 

ambulatorio (vengono rimborsati gli onorari dei medici e i costi della sala 

operatoria). 

L’assicurato ha quindi diritto, entro i limiti del massimale stabilito, alla prestazione 

dell’impresa che consiste, appunto, nel rimborso di tutte le spese attinenti ai due casi 

sopra citati: dalle rette di vitto e pernottamento all’assistenza medico-infermieristica, 

dagli onorari dei chirurghi e dell’anestesista ai diritti di sala operatoria e ai materiali di 

intervento.  

Non sono invece mai rimborsate le spese di natura diversa, quali per esempio le spese di 

telefono sostenute durante il periodo di degenza ospedaliera e, in generale, le cosiddette 

“albergherie”. 

La compagnia di assicurazione rimborsa inoltre le spese sostenute dall’assicurato, 

purché pertinenti alla malattia o all’infortunio che ha reso necessario il ricovero, per: 

 esami, accertamenti diagnostici e onorari dei medici effettuati in un determinato 

periodo (normalmente da 60 a 100 giorni, a seconda della compagnia) 

precedente l’intervento o la data del ricovero; 

 spese mediche, infermieristiche, farmaceutiche, cure termali, trattamenti 

fisioterapici e riabilitativi sostenuti entro un determinato periodo (in genere da 

90 a 180 giorni, a seconda delle compagnie) successivo all’intervento; 

 trasporto in ambulanza; 

 le spese di parto naturale (fino a un certo importo) e quelle di parto cesareo (di 

norma integralmente), come si vedrà anche in seguito. 

Le imprese hanno da tempo messo a punto prodotti molto differenziati, per cui non è 

raro trovare compagnie che, in aggiunta a queste garanzie base, ne offrano altre come, 

per esempio, una diaria giornaliera per il vitto e il pernottamento in clinica di un 

accompagnatore durante i primi giorni del ricovero. 
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Figura 18: Polizze malattia: sinistri e premi nel quinquennio 2006-2010 - ANIA, Annuario 2012 

 

 

 
Figura 19: Polizze malattia: rapporto sinistri a premi nel quinquennio 2006-2010 - ANIA, Annuario 2012 

 

La maggior parte delle imprese del mercato prevede, in abbinamento alla polizza per il 

rimborso delle spese ospedaliere, la possibilità di estendere la garanzia anche alle spese 

sostenute per visite specialistiche e accertamenti diagnostici, anche quando non vi sia 

ricovero in ospedale o in clinica.  

Così, dietro il pagamento di un premio aggiuntivo, la compagnia mette a disposizione 

dell’assicurato un ulteriore massimale (in genere non troppo elevato) per la copertura 

delle spese specialistiche. È tuttavia necessario fare molta attenzione a ciò che viene 
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offerto: per le visite specialistiche e la diagnostica, infatti, molte imprese – oltre a 

richiedere un sovrapprezzo – utilizzano pesanti limiti di risarcimento e franchigie, che 

lasciano gran parte dei costi sostenuti a carico dell’assicurato. Inoltre, dalla garanzia 

sono generalmente escluse le visite pediatriche e quelle per le cure odontoiatriche (che 

vengono invece rimborsate se sono conseguenza di malattia o infortunio). 

 

 

3.2.2 La tipologia delle coperture: formula completa, grandi rischi e indennità 

giornaliera 

I prodotti attualmente venduti dalle imprese di assicurazione sono riconducibili a tre tipi 

principali: le polizze a formula completa, le polizze per la copertura dei grandi rischi o 

grandi interventi chirurgici e le polizze a indennità giornaliera. 

Le coperture a formula completa, ovviamente le più costose, offrono all’assicurato 

una difesa integrale: i costi sostenuti in ospedali pubblici o cliniche private verranno 

interamente rimborsati (entro i limiti fissati nel contratto) dall’impresa. Questa polizza 

può anche essere sottoscritta con una franchigia a carico dell’assicurato (generalmente 

pari a 1500 euro) che consente di ottenere una sensibile riduzione del costo. 

La formula dei grandi rischi prevede, invece, il rimborso integrale delle spese 

sostenute dall’assicurato solo in caso di ricovero per taluni particolare (e costosi) 

interventi chirurgici, di norma elencati negli stampati della polizza. Questa limitazione 

comporta evidentemente un notevole risparmio sul premio da versare alla compagnia. 

La polizza a indennità giornaliera, particolarmente adatta alle esigenze dei liberi 

professionisti e lavoratori autonomi, garantisce all’assicurato una somma di denaro per 

ogni giorno di degenza e di convalescenza, senza riguardo alle spese mediche 

effettivamente sostenute. 

L’esigenza sempre più crescente di adeguata tutela assicurativa sanitaria, soprattutto 

mirata alle specifiche esigenze del cittadino, ha comportato un considerevole sviluppo 

delle coperture offerte dalle imprese nel ramo malattie. Oggi è possibile trovare 

assicurazioni che nell’ambito delle formule sopra descritte offrono garanzie più mirate. 

Si tratta di soluzioni limitate ma di conseguenza meno costose, che le compagnie hanno 
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ideato per interessare quei possibili cliente che prima erano spaventati dagli eccessivi 

costi delle assicurazioni tradizionali. È il caso, per esempio, nell’ambito della formula 

completa, di una copertura che limita la sua portata al rimborso delle sole spese del 

ricovero, escludendo pertanto quelle precedenti e quelle successive. Oppure nella forma 

grandi rischi si ha la possibilità di limitare la copertura alle spese per interventi 

chirurgici solo se dovuti a patologie oncologiche e ancora nell’ambito della polizza a 

indennità giornaliera è possibile garantire solo i ricoveri dovuti a malattia escludendo 

pertanto quelli per infortunio. 

Tutti i contratti prevedono espressamente che l’assicurazione sia prestata 

«indipendentemente o a integrazione dell’assistenza sanitaria sociale». Ciò significa che 

qualora l’assicurato si avvalga delle prestazioni del Servizio sanitario nazionale, in 

alternativa ai rimborsi previsti dalla polizza, gli sarà riconosciuta un’indennità per ogni 

giorno di ricovero nella misura e per la durata prevista nel contratto. 

 

 I limiti del rimborso 

Il rimborso delle spese sostenute dall’assicurato viene effettuato dalla compagnia fino al 

raggiungimento del massimale assicurativo, che rappresenta quindi il limite di 

esposizione finanziaria dell’impresa. A questo proposito, va detto che nei contratti 

esistono diverse formule ma che tale esposizione è generalmente determinata su base 

annua per ogni persona assicurata, oppure per l’intero nucleo familiare. Esiste inoltre 

una terza modalità, anche se decisamente meno comune, che prevede un massimale per 

ciascun evento e per ogni persona assicurata. Gli elenchi dettagliati dei rischi coperti e 

delle esclusioni sono particolarmente corposi. Prima di esaminarli è tuttavia necessario 

soffermarsi su un aspetto che tanti problemi causa agli utenti: quello relativo alla 

compilazione del questionario sanitario, che contiene domande sullo stato di salute e 

sulla “storia” medica dell’assicurato. 

Tutte le compagnie, all’atto di sottoscrizione della polizza, richiedono la compilazione 

di questo documento, che è parte integrante del contratto assicurativo stesso. Si tratta di 

un adempimento da non sottovalutare: quella che viene spesso presentata come 

un’operazione di routine, si rivela una spada di Damocle per i contraenti.  Le 

dichiarazioni inesatte o l’occultamento con dolo o colpa grave di stati patologici 
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pregressi che influiscono sulla valutazione del rischio – secondo gli artt. 1892,1893 e 

1894 c.c. – possono infatti comportare la perdita totale o parziale dell’indennizzo 

oppure il recesso del contratto da parte della compagnia.  Non è un caso, tra l’altro, che 

la maggior parte delle controversie che sorgono in fase di liquidazione del sinistro verta 

proprio sulla presunta preesistenza della malattia che ha comportato il ricovero. D’altra 

parte, proprio dalle risposte fornite dal questionario anamnestico (questo è il nome 

tecnico del questionario sanitario) in presenza di eventuali patologie dichiarate, 

l’impresa può valutare se e a quali condizioni stipulare la polizza, oppure assumere il 

rischio con alcune limitazioni. In quest’ultima ipotesi, va ricordato che spesso le 

imprese – dopo un periodo più o meno lungo di aspettativa, finalizzato a osservare 

l’evoluzione clinica della patologia e dopo aver verificato la definitiva guarigione 

dell’assicurato da eventuali malattie pregresse – tendono a rinunciare alle eventuali 

limitazioni offrendo all’utente copertura completa. 

 

 I servizi compresi 

Oltre alle caratteristiche contrattuali sin qui esposte, le imprese sono solite estendere la 

garanzia ad alcuni servizi che hanno lo scopo principale di caratterizzare il proprio 

prodotto rispetto a quello offerto dalla concorrenza. Proprio per questo occorre precisare 

che i prodotti messi a punto dalle compagnie si differenziano sostanzialmente l’uno 

dall’altro. Prima di acquistare una copertura per le spese mediche è quindi buona regola 

verificare con attenzione la portata della tutela offerta. In particolare, si dovrà fare 

attenzione all’esistenza o meno di servizi aggiuntivi e alla natura delle limitazioni che le 

diverse imprese applicano. 

Nella maggior parte delle polizze sanitarie di mercato è possibile abbinare alle 

tradizionali condizioni alcune interessanti garanzie aggiuntive: 

 day hospital: grazie a questa copertura, risultano comprese in garanzia le spese 

sostenute dall’assicurato in caso di ricovero in un istituto di cura a regime 

esclusivamente diurno. È opportuno fare attenzione al fatto che molte 

compagnie escludono normalmente i ricoveri avvenuti per esami e accertamenti 

diagnostici; 

 trapianti: la garanzia comprende anche il rimborso dei costi relativi all’espianto 

dell’organo del donatore, comprese le eventuali spese di trasporto dell’organo 
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stesso. Nel caso di donazione da vivente, la garanzia comprende le spese 

sanitarie sostenute dal donatore durante il ricovero presso l’istituto di cura; 

 cure per il neonato: la copertura assicurativa opera nei confronti del neonato 

senza necessità di una sua indicazione in polizza e di conseguenza senza 

pagamento del relativo premio. Questa estensione è limitata usualmente ai primi 

tre mesi di vita del neonato ed è valida solo a condizione che entrambi i genitori 

siano già assicurati. 

Per quanto riguarda l’assistenza si hanno prestazioni particolarmente interessanti per chi 

– per lavoro o turismo – si trovi lontano dal proprio domicilio e abbia necessita di 

risolvere un problema di carattere sanitario con estrema urgenza. Infatti la compagnia, 

tramite una centrale operativa costituita da medici, tecnici e operatori, operante 24 ore 

su 24 e dotata di numero verde, mette a disposizione dell’assicurato alcuni servizi, fra i 

quali: 

 consulti medici telefonici sia in Italia sia all’estero; 

 l’invio di un medico convenzionato con la compagnia per casi urgenti; 

 il trasporto sanitario anche in aereo; 

 l’anticipo di spese mediche, chirurgiche e ospedaliere sostenute dall’assicurato 

all’estero; 

 il reperimento di medicinali urgenti, non disponibili sul posto, per l’assicurato 

che si trovi all’estero. 

 

3.2.3 Il periodo di carenza e le esclusioni 

Prima di parlare dell’argomento riguardante le esclusioni, meritano un discorso a parte, 

per la loro importanza, i termini di decorrenza della garanzia, quei periodi che le 

compagnie chiamano “carenze”. Si tratta in pratica di una misura cautelativa che le 

imprese applicano una volta stipulata la polizza, facendo decorrere la copertura 

assicurativa dopo un termine prestabilito di aspettativa. Nella maggioranza dei casi la 

garanzia decorre: 

 dal giorno in cui ha effetto l’assicurazione per le conseguenze di infortuni; 

 dal 30° giorno per le malattie; 
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 dal 180° giorno per le malattie che siano conseguenza diretta di situazioni 

patologiche non conosciute insorte anteriormente alla stipulazione del contratto, 

oppure se conosciute dichiarate al momento della stipulazione. 

Per il parto la carenza è fissata in 300 giorni, mentre per l’aborto e le malattie 

dipendenti da gravidanza o puerperio la garanzia è operante con il termine di aspettativa 

di 30 giorni a condizione che la gravidanza abbia avuto inizio in un momento 

successivo a quello dell’effetto dell’assicurazione. 

Questo atteggiamento prudente delle compagnie  è comprensibile: mentre un infortunio 

può capitare in un qualunque momento (anche subito dopo aver firmato il contratto di 

assicurazione), proprio perché si tratta di un evento improvviso, fortuito ed esterno, una 

malattia è cosa ben diversa. Teoricamente una persona malata potrebbe assicurarsi dopo 

aver saputo di dover andare all’ospedale. I 30 giorni di carenza sono appunto un 

margine di tempo che tende a evitare queste eventuali scorrettezza: perché è chiaro che 

se una persona è malata, non aspetterà certamente un mese per il ricovero, in attesa che 

la polizza diventi operativa. 

Per quanto riguarda le esclusioni, le condizioni contrattuali che di norma sono adottate 

dal mercato escludono dalle garanzie prestate: 

 le situazioni patologiche antecedenti alla stipulazione della polizza sottaciute 

alla compagnia con dolo e colpa grave; 

 le cure per malattie mentali in genere; 

 l’aborto volontario non terapeutico; 

 gli infortuni derivanti da sport aerei o motoristici e quelli subiti in conseguenza 

di atti dolosi dell’assicurato; 

 la chirurgia plastica, a eccezione di quella ricostruttiva degli effetti di un 

infortunio subito durante la validità della polizza; 

 le cure dentarie non derivanti da infortunio; 

 le malattie e gli infortuni conseguenti ad alcolismo e uso di stupefacenti; 

 le conseguenze di guerre, movimenti tellurici, eruzioni vulcaniche e radiazioni o 

contaminazioni radioattive; 
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 le applicazioni di carattere di estetico, le cure dentarie e paradentarie, salvo gli 

interventi resi necessari da infortunio. 

Anche nel caso delle esclusioni, i singoli contratti possono prevederne di ulteriori, come 

per esempio quella per le malattie professionali (che può tuttavia essere prevista con il 

pagamento di un premio aggiuntivo). 

La copertura non può invece essere prestata ai soggetti affetti da alcolismo, 

tossicodipendenza o infermità mentali (l’assicurazione cessa i suoi effetti al manifestarsi 

di queste affezioni). 

 

 

3.2.4 Le condizioni contrattuali 

 Scoperti e franchigie 

Salvo il caso in cui si pattuisca, al momento della stipula della polizza, la sottoscrizione 

di un contratto nella forma con franchigia, l’assicurazione “rimborso spese ospedaliere” 

nella forma completa prevede l’integrale rimborso delle spese sostenute dall’assicurato 

dietro presentazione degli originali delle fatture, delle distinte e delle ricevute 

debitamente quietanzate.  

Bisogna però fare attenzione: ci sono garanzie che possono essere prestate con alcuni 

limiti di risarcimento e l’assicurato che non ha letto le condizioni contrattuali e che  non 

ne è stato informato si può trovare, al momento della liquidazione del rimborso, davanti 

a spiacevoli sorprese.Il caso più comune è quello del parto naturale per il quale è ormai 

prassi che le imprese pongano dei limiti di risarcimento. 

La garanzia “rimborso spese specialistiche e accertamenti diagnostici”, invece, opera di 

solito con uno scoperto, cioè una percentuale del rimborso liquidabile che rimane a 

carico dell’assicurato, generalmente accompagnato da un minimo espresso in cifra 

assoluta. Lo scoperto, di norma il 25% con il relativo minimo di 100 euro, si applica a 

ogni sinistro. 

 Il costo delle coperture 

Per quanto riguarda i costi, il mercato offre un’ampia gamma di possibilità correlata sia 

all’ampiezza della copertura, sia all’età degli assicurati che alle somme garantite. A 
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titolo di esempio, si può dire che per un nucleo familiare di tre persone (padre e madre 

quarantenni e un figlio di 10 anni) l’assicurazione nella formula piena, escluse le spese 

per la specialistica, con un massimale di 150.000 euro per persona, può costare intorno 

ai 2000 euro. Qualora fosse scelta la forma con franchigia (normalmente 1500 euro) i 

costi si ridurrebbero di circa il 40%.   

Se invece il contraente fosse interessato ad avere una copertura per sé e per il proprio 

nucleo famigliare, limitata ai grandi interventi, il costo diminuirebbe ulteriormente. 

Ultimamente molte imprese differenziano i costi di queste coperture anche per effetto di 

altri parametri: più precisamente il premio della copertura può variare a seconda della 

città di residenza dell’assicurato, dal fatto che sia fumatore e dal sesso. 

 

 La facoltà di recesso 

Il recepimento nel nostro ordinamento della nota Direttiva comunitaria n. 93/13 sulle 

clausole abusive nei contratti stipulati con consumatori ha segnato un passo avanti 

nell’equilibrio fra i diritti delle parti del contratto di assicurazione. 

In precedenza, infatti, veniva riconosciuta al solo assicuratore la facoltà di recedere dal 

contratto dopo ogni denuncia di sinistro, rimborsando all’assicurato parte del premio 

relativa al rischio non corso. Per effetto della Direttiva comunitaria, le attuali polizze 

prevedono che questa facoltà spetti anche all’assicurato (cosiddetto “recesso 

bilaterale”). Questa soluzione, però, espone comunque l’assicurato al rischio di 

rimanere privo di copertura, poiché le stesse ragioni che hanno indotto l’impresa a 

esercitare il diritto di recesso potrebbero rendergli estremamente difficile trovare una 

copertura analoga presso un’altra impresa. 

È quindi evidente lo squilibrio riguardante l’interesse delle due parti a recedere dal 

contratto; per compensare tale pericolo, anche su invito dell’Isvap, si è diffusa sul 

mercato una regola grazie alla quale il diritto di recesso può essere esercitato solo nei 

primi due anni di durata del contratto. 

 I limiti di età 

L’avanzare dell’età comporta inevitabilmente un aumento della probabilità di 

ammalarsi. Ciò vuol dire , in pratica, che la terza età viene considerata dalle compagnie 

un’aera ad alto rischio e per questa ragione le imprese hanno, fino ad un recente passato, 
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imposto una condizione contrattuale con la quale veniva fissato un limite di età oltre il 

quale non è più possibile essere assicurato: generalmente 75 anni. Si tratta però di una 

norma che la Cee con la Direttiva n. 93/13 ha dichiarato abusiva. L’abusività risiede nel 

fatto che la cessazione dell’assicurazione viene fatta per motivi conosciuti 

dall’assicuratore e perciò ovviabili al momento della stipulazione del contratto (per 

esempio, la durata della polizza commisurata all’età dell’assicurato). 

Le impresa hanno pertanto adeguato le condizioni di età dei prodotti malattia 

eliminando la norma che fissava limiti di età. Ciò comporta comunque che la 

maggioranza delle imprese pone con le tariffe in uso una sorta di limite d’ingresso (70 

anni) oltre alla quale il rischio è considerato di norma non assumibile. 

 

 L’indennizzo diretto 

Presso la maggioranza delle compagnie è diffuso un servizio, denominato indennizzo 

diretto, caratterizzato da una “plastic-card sanitaria” (simile alle comuni carte di 

credito), che l’assicurato riceve al momento della stipulazione della polizza e che in 

caso di necessità certifica che il titolare è in possesso di una copertura assicurativa per le 

spese sanitarie. 

In pratica, con questo servizio le compagnie pagano direttamente all’istituto di cura i 

costi di ricovero e intervento chirurgico sostenuti dall’assicurato. Ciò è possibile grazie 

alla stipulazione di convenzioni con una fitta rete di cliniche private, dislocate su tutto il 

territorio italiano e in certi casi anche in città estere. Quindi l’assicurato dovrà ricordarsi 

di tenere nel portafoglio anche la “carta sanitaria” e in caso di necessità, presentando la 

tessera in una delle cliniche convenzionate, potrà usufruire delle prestazioni previste 

dalla polizza senza sborsare denaro. 

Alla classica prassi assicurativa della liquidazione dell’indennizzo a cura ultimata, su 

presentazione delle ricevute delle spese di ricovero pagate dall’assicurato, è subentrata 

questa forma di assistenza diretta, che solleva il titolare di una “carta sanitaria” 

dall’esborso di importi normalmente onerosi e dall’attesa per il riaccredito delle somme 

anticipate. 

È opportuno tuttavia segnalare che possono esserci prestazioni previste dalla polizza di 

assicurazione che non rientrano tra quelle soggette a indennizzo diretto. È bene che 

l’assicurato verifichi con attenzione che cosa è coperto in convenzione diretta (ogni 



71 

 

compagnia mette a disposizione un numero telefonico, normalmente un numero verde, 

dal quale si possono avere informazioni sull’operatività del servizio). 

 

 

3.2.5 La procedura in caso di sinistro 

All’assicurato che si trovi nella condizione di avere bisogno di una prestazione sanitaria 

e decida di ricoverarsi in una casa di cura privata, il mercato oggi offre, con la stipula di 

una polizza sanitaria, due possibili scelte: 

1) Rivolgersi a casa di cura convenzionate con la compagnia 

Come detto, si tratta del servizio offerto tramite le carte sanitarie, che consente 

all’assicurato di usufruire delle prestazioni erogate durante il ricovero senza sostenere 

alcuna spesa. Per il buon funzionamento di questo servizio, è consigliabile che 

l’assicurato si metta in contatto con la centrale operativa della carta sanitaria, la quale 

potrà ricevere, da personale specializzato, informazioni utili sulla scelta della clinica e 

del medico più idoneo. Tramite la centrale operativa stessa potrà effettuare 

eventualmente la prenotazione. 

Di norma, l’assicurato che vuole usufruire del servizio dovrà anche sottoscrivere una 

lettera d’impegno, che gli verrà sottoposta, al momento del ricovero, dalla casa di cura 

stessa. Si tratta di un documento nel quale sono ribaditi i reciproci obblighi in relazione 

alle condizioni di assicurazione e a quelle del servizio. 

L’assicurato non sosterrà alcuna spesa per le prestazioni ricevute: la clinica invierà 

direttamente alla compagnia i documenti di spesa intestati all’assicurato e sarà la 

compagnia stessa che provvederà al pagamento. Successivamente tutti i documenti, 

debitamente quietanzati, saranno inviati all’assicurato. È necessario fare attenzione, in 

quanto non tutte le spese rientrano nell’indennizzo diretto da parte della compagnia. È il 

caso del paziente che, in occasione della degenza, utilizzi prestazioni professionali di un 

medico personale non convenzionato. In questo caso dovrà provvedere di tasca propria 

ad anticiparne l’onorario e dovrà richiedere successivamente il rimborso alla 

compagnia, che di solito lo effettua nella misura dell’80%. 
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L’indennizzo diretto è certamente un servizio vantaggioso per l’assicurato, ma non va 

dimenticato che lo è anche per le compagnie. Queste infatti, stipulando convenzioni con 

case di cura private, hanno pattuito costi per le prestazioni sanitarie sicuramente più 

vantaggiosi di quelli normalmente praticati a pazienti non “convenzionati”. Ecco il 

motivo per cui le compagnie tendono a invogliare l’assicurato a rivolgersi alle strutture 

convenzionate, applicando, nel caso non lo faccia, scoperti nella liquidazione dei 

rimborsi. 

2) Rivolgersi a case di cura non convenzionate con la compagnia 

L’assicurato potrà scegliere liberamente l’istituto di cura che riterrà più idoneo alla sua 

patologia e avvalersi del proprio medico di fiducia, ma dovrà anticipare di tasca propria 

tutte le spese. In questo caso l’assicurato ha l’obbligo di avvertire la compagnia del 

ricovero, entro 3 giorni da quanto ne ha avuto conoscenza o la possibilità, ai sensi di 

quanto stabilito dall’art. 1913 c.c. L’assicurato deve inoltre fornire alla compagnia ogni 

informazione e documentazione riguardante il sinistro, compresa copia della cartella 

clinica completa. 

Il pagamento dovrà quindi essere effettuato dall’assicurato stesso, che successivamente 

potrà richiedere alla compagnia il rimborso di quando anticipato, presentando gli 

originali dei documenti di spesa, debitamente quietanzati. Come già visto, il rimborso di 

queste spese non sempre viene corrisposto in misura integrale. Alcune imprese, quando 

l’assicurato si rivolge a strutture non convenzionate, liquida l’80% delle spese 

effettivamente sostenute. Ma su questo argomento non esiste unità di vedute da parte 

delle società assicuratrici; addirittura, ci sono imprese che offrono ai clienti la 

possibilità di scegliere tra più prodotti e ci sono prodotti che, a seconda del premio 

pagato, prevedono la liquidazione del100% delle spese sostenute oppure offrono solo 

liquidazioni parziali. 

 

 

3.3 Le polizze di assistenza 

Le assicurazioni di assistenza sono contratti in base ai quali un’impresa di 

assicurazione, dietro il pagamento di un premio, si impegna – entro i limiti fissati nel 

contratto stesso – a mettere a disposizione dell’assicurato un aiuto in natura o in denaro 
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quando questi si trovi in difficoltà. Per questo ramo esistono considerevoli potenzialità 

di sviluppo nel quadro di un ruolo integrativo del privato nei confronti del pubblico. Si 

tratta, ad esempio, di assistenza agli anziani non autosufficienti e ai soggetti portatori di 

handicap, contesti nei quali possono riconoscersi interessanti opportunità di inserimento 

nel mercato assicurativo, sempre che ricorrano i presupposti fondamentali per 

un’attività di “rischio”. 

L’attuale disciplina riguardante l’assistenza è contenuta nell’art. 175 del Codice delle 

Assicurazioni private. Per questa norma, «l’assicurazione di assistenza è il contratto con 

il quale l’impresa di assicurazione, verso il pagamento di un premio, si impegna a 

fornire all’assicurato una prestazione di immediato aiuto entro i limiti convenuti nel 

contratto, nel caso in cui l’assicurato stesso si trovi in difficoltà al seguito del verificarsi 

di un evento fortuito. L’aiuto può essere in denaro o in natura. Le prestazioni in natura 

possono essere fornite anche utilizzando personale e attrezzature altrui». 

Le prestazioni vanno dal consulto telefonico, all’invio di medicinali urgenti, al trasporto 

in ambulanza, all’organizzazione di un rientro sanitario se richiesto dalla natura delle 

infermità, effettuato eventualmente con utilizzo di aereo attrezzato, al trasferimento in 

centri specializzati, all’assistenza infermieristica a domicilio e alla riabilitazione 

fisioterapica. Il contratto può prevedere anche che, nei casi più gravi, vengano 

rimborsate le spese di viaggio sostenute da un famigliare per assistere l’ammalato o 

l’infortunato. 

Più in dettaglio, si propone un elenco di coperture generalmente offerte dal mercato 

(ovviamente ogni prodotto ha caratteristiche proprie), tenendo presente che in tutti i casi 

è indispensabile che la centrale operativa della società venga informata immediatamente 

del sinistro (infortunio, malattia o altro) e autorizzi preventivamente gli interventi e le 

spese. 

1) Consulenza medica: la centrale operativa e il servizio medico della società  

forniscono 24 ore su 24 un servizio di consulenza medica telefonica per 

fronteggiare la prima emergenza sanitaria. 

2) Invio di un medico per le urgenze in Italia: durante le ore notturne 

(generalmente dalle 20.00 alle 8.00), la polizza provvede all’invio gratuito di un 
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medico convenzionato oppure al trasporto dell’assicurato  al più vicino pronto 

soccorso. 

3) Trasporto e rimpatrio sanitario: è previsto, quando le condizioni lo richiedono, 

il trasporto dell’assicurato in un centro ospedaliero o al suo domicilio, con il 

mezzo ritenuto più idoneo, compatibilmente con le esigenze di carattere medico 

dell’assicurato. 

4) Invio di un infermiere: in caso di necessità la società potrà inviare un infermiere. 

5) Viaggio di un famigliare: per i ricoveri fuori sede, con degenza superiore a 

determinati limiti (in genere 10 giorni per l’estero, 7 per l’Italia) la società 

organizza il viaggio di andata e ritorno per un famigliare. 

6) Rientro a domicilio: se l’assicurato convalescente a seguito di malattia o 

infortunio non è in grado di raggiungere il suo domicilio con il mezzo 

inizialmente previsto, la società provvede al suo trasporto con il mezzo più 

adeguato. 

7) Spese mediche: è previsto il rimborso delle spese mediche, farmaceutiche, 

ospedaliere e chirurgiche prescritte da un medico e sostenute all’estero o in Italia 

dall’assicurato entro i limiti fissati nel contratto. 
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COME DIFENDERE IL PROPRIO TENORE DI VITA 

 

 

 

4.1 Analisi dei prodotti assicurativi presenti nel mercato 

Prima di confrontare le varie polizze presenti nel mercato è necessaria una premessa: a 

differenza dei prodotti previdenziali/pensionistici  (polizze vita, PIP o FIP, Fondi 

Pensione), ove il premio versato dall’aderente/cliente è soggetto a costi, caricamenti o 

commissioni che variano da Compagnia a Compagnia a seconda anche della tipologia di 

investimento scelto (garantito con  gestioni separate, Unit Linked o Index), nei prodotti 

assicurativi riguardanti la protezione da infortuni e malattie i parametri applicati per 

determinare il premio finale sono differenti e non risulta quindi corretto effettuare un 

analisi in base al prezzo della polizza.  Analisi statistiche sulla tipologia del danno a 

seconda dell’attività svolta, età e sesso dell’assicurato, rapporto dei sinistri avvenuti 

rispetto ai premi incassati (cd S/P), applicazione di franchigie o scoperti nelle diverse 

garanzie (questo in modo particolare nella garanzia Invalidità Permanente da 

Infortunio), esclusione di alcune particolari tipologie di danno (alcune Compagnie 

considerano infortunio l’insorgenza di ernie solo da sforzo mentre altre la escludono – 

altre comprendono in garanzia i danni estetici a seguito di infortunio ed altre lo 

escludono ecc.), sono tutti parametri che incidono in modo determinante sul premio da 

pagare. Va poi considerato anche il fatto che ogni Compagnia di assicurazione ha i suoi 

parametri per determinare sia il prodotto sia il conseguente costo dello stesso
9
. 

Detto questo è evidente che una valutazione corretta dovrebbe basarsi innanzitutto sulle 

garanzie offerte in relazione alle reali esigenze del cliente.  

Il mercato Italiano delle assicurazione risulta essere ancora notevolmente arretrato 

rispetto al mercato anglosassone o al mercato americano. In tali paesi, la mancanza di 

un welfare di tipo pubblico con l’espandersi di assistenze di tipo privatistico hanno 

determinato, pur talvolta con dei riscontri negativi, il formarsi di un cultura assicurativa 

ben radicata.  Tale arretratezza culturale non ha permesso l’espandersi in Italia di forme 

assicurative complete con prezzi accessibili ai diversi strati sociali. Grossa 

                                                 
9 Per una trattazione più approfondita dei fattori da analizzare al momento della scelta di una polizza si 
rimanda al paragrafo 4.3 “Fattori da analizzare nella scelta di un prodotto assicurativo”. 
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responsabilità di ciò è delle stesse Compagnie interessate più al business profittevole 

che a creare una conoscenza e cultura del “rischio”.  

Ad una prima analisi dei prodotti assicurativi legati al rischio infortuni e malattia 

presenti nel mercato italiano, si può notare come la maggior parte delle Compagnie 

tenda a proporre soluzioni basate su una distinzione dei clienti in base al reddito 

familiare:  

 reddito elevato (generalmente superiore a 75.000 € netti annui); 

 reddito medio (compreso fra 35.000€ e 75.000 € netti annui); 

 reddito base (inferiore ai 35.000 € netti annui). 

Come si vedrà pagina dopo pagina, i prodotti offerti da Allianz sembrano essere i più 

completi e quindi, vista la complessità e frammentarietà delle Imprese di Assicurazione 

presenti nel nostro paese, si è ritenuto opportuno prendere come base di partenza 

proprio questa Compagnia, considerando il fatto che rappresenta sia a livello europeo 

che internazionale uno dei maggiori gruppi finanziario-assicurativi con una ampia  

gamma di prodotti destinabili alle diverse tipologia di clientela. 

Allianz, in caso di clienti con reddito elevato, propone una polizza denominata “Blu 

Suite”, che punta alla massimizzazione della performance garantendo consulenza di 

qualità e costruendo un prodotto su misura, per una protezione globale sulla salute. In 

caso di reddito medio, invece, la polizza offerta prende il nome di “Universo Persona” e 

coniuga una protezione completa con intelligenti accorgimenti per mantenere il prezzo 

contenuto. Infine, quando il reddito annuo familiare è medio-basso, viene proposta 

“Scacciapensieri”, una protezione di base ad un prezzo sostenibile, che fornisce una 

copertura almeno dagli eventi più gravi. 

Nei prossimi paragrafi, non potendo analizzare singolarmente tutte le polizze presenti 

nel mercato, si cercherà di focalizzare l’attenzione su quelle adatte ai soggetti con 

reddito medio, proponendone un confronto. Si sottolinea che l’analisi delle coperture 

assicurative si riferisce esclusivamente ai comparti retail (linea persona) e non a 

coperture riservate a particolare clientela ove le garanzie prestate possono diversificarsi 

notevolmente sia in termini di prestazioni che di premi. È il caso di polizze infortuni – 

assistenziali – malattie – ricoveri - ecc. stipulate a fronte di particolari convenzioni, 

come ad esempio quella degli imprenditori aderenti a CONFINDUSTRIA, oppure 

quella dei dirigenti o quadri aziendali: tutte situazioni in cui vi sono delle specifiche 
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coperture previste contrattualmente o programmi di assistenza internazionali per 

lavoratori ed imprenditori che operano a livello internazionale. 

 

 

4.2  Clienti con reddito medio: la proposta di Allianz e delle altre Compagnie 

Come detto in precedenza, in caso di clienti con reddito medio, Allianz propone una 

polizza denominata “Universo Persona”. Si tratta di un prodotto che permette di gestire 

con serenità tutte le complicazioni conseguenti ad un infortunio. Tutela gli ambiti della 

vita lavorativa e privata da infortuni di qualsiasi entità, offrendo una gamma di garanzie 

complete e modulari per rispondere al meglio alle esigenze di protezione, ed è rivolta a 

chi vuole tutelarsi in casi di eventi accidentali ed imprevedibili che possano comportare 

l’incapacità parziale o totale di produrre reddito.  

In caso di invalidità permanenti riconosce un indennizzo in forma di capitale a 

protezione del tenore di vita, oltre ad un ulteriore capitale a risarcimento di invalidità 

che rechino danno alla vita di relazione. In caso di infortunio totalmente invalidante 

offre, in aggiunta al capitale assicurato per invalidità permanente, un rendita immediata 

e rivalutabile, a copertura del mancato reddito. Infine, in caso di infortunio, rimborsa i 

costi sostenuti per accertamenti diagnostici e visite specialistiche, oltre agli eventuali 

trattamenti fisioterapici e rieducativi. Per infortuni che comportino un fermo dell’attività 

lavorativa è prevista un’indennità per ricovero, convalescenza e per gessatura. Anche in 

assenza di ricovero, è inoltre prevista un’indennità di inabilità temporanea per ogni 

giorno di totale o parziale incapacità lavorativa, oltre ad un assegno a risarcimento delle 

piccole spese impreviste. 

Nella tabella che segue, costruita con l’aiuto di un comparatore fornito gratuitamente da 

Assinews
10

, si è cercato di confrontare le più comuni polizze infortuni  (e le relative 

garanzie) proposte dalle varie Compagnie presenti nel mercato. Il confronto mette in 

evidenza quelle che sono le differenze tra i vari prodotti, con particolare riferimento ad 

inclusioni ed esclusioni di determinate coperture o, come si vedrà, al fatto che in alcuni 

casi l’assicurazione contro certi eventi non è presente nella polizza base e per includerla 

vengono richiesti premi aggiuntivi o fissate franchigie in base al grado di invalidità. 

                                                 
10 Società operante a livello nazionale nel settore dell’editoria, della formazione e della consulenza 
assicurativa, rivolta agli operatori del comparto e agli utilizzatori dei servizi assicurativi. 
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Tabella 11: Comparazione polizze infortuni per clienti con reddito medio (inclusioni/ esclusioni). 
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In definitiva, come peraltro già anticipato, si può notare che la differenza tra prodotti 

proposti dalle varie Compagnie è dovuta essenzialmente alle  garanzie offerte: ci sono 

garanzie, ambiti di applicazione ed estensioni che se compresi nel contratto, già a partire 

dall’offerta contrattuale di base, rendono una copertura più completa ed efficace. In caso 

di infortunio, la loro presenza comporta differenze importanti nel grado di protezione 

offerto dal prodotto, ma solo la conoscenza approfondita dei documenti contrattuali 

consente di identificarne qualità ed esistenza. In altri termini si può affermare che la 

qualità di una polizza infortunio dipende dalla capacità di sostenere economicamente 

l’individuo nel momento del bisogno. La modalità di liquidazione in base all’invalidità 

permanente varia sensibilmente tra le diverse Compagnie di assicurazione e ciò si 

traduce in prestazioni che, a parità di infortunio, possono comportare differenze molto 

rilevanti.  

A tal proposito, nelle due tabelle che seguono, vengono messe in evidenza le differenze 

negli indennizzi riconosciuti in caso di infortunio, proponendone due diversi casi: 

capitale assicurato di 150.000€ e capitale assicurato di 500.000€.  Entrambe le tabelle 

sono state sviluppate partendo dalla selezione di quattro diverse percentuali di 

invalidità, con il relativo esempio di evento invalidante. Per completare l’analisi si sono 

utilizzati i fascicoli informativi di ognuna delle polizze selezionate: infatti, come 

previsto dall’ISVAP, le Compagnie hanno l’obbligo di evidenziare le percentuali di 

indennizzo associate al grado di invalidità permanente riconosciute e quindi, dati alla 

mano, non è stato particolarmente impegnativo calcolare l’indennizzo corrisposto da 

ognuna di queste al verificarsi dell’evento assicurato.    
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Capitale assicurato:  € 150.000 

 

Invalidità permanente 

riconosciuta 

Allianz 
Universo 
persona 

Axa 
Infortuni 
globale 

Cattolica 
Attiva- 
Mente 

Generali 
Valore 

sicurezza 
plus 

Sai 
La mia 
polizza 

infortuni 

Toro 
Tutela 

più 

Unipol 
Full Time 

Zurich 
Fortuna 

6% 
Caduta da una 
scala: lesione ad 
un ginocchio 

4.500 4.500 4.500 4.500 1.500 4.500 4.100 4.500 

15% 

Incidente in 
moto: grave 
lesione a una 
spalla 

24.750 18.000 18.000 18.000 15.000 18.000 17.600 18.000 

30% 

Durante attività 
sportiva: perdita 
di molti denti 
senza possibilità 
di applicare 
protesi 

49.500 45.000 45.000 45.000 45.000 45.000 44.000 45.000 

66% 

Incidente 
stradale: perdita 
funzionale degli 
arti inferiori 

150.000 150.000 99.000 99.000 150.000 99.000 99.000 153.000 

 

Tabella 12: Indennizzi in caso di infortunio - Capitale assicurato € 150.000 

 

Capitale assicurato:  € 500.000 

 

Invalidità permanente 

riconosciuta 

Allianz 

Universo 

persona 

Axa 

Infortuni 

globale 

Cattolica 

Attiva- 

mente 

Generali 

Valore 

sicurezza 

plus 

Sai 

La mia 

polizza 

infortuni 

Toro 

Tutela 

più 

Unipol 

Full Time 

Zurich 

Fortuna 

6% 
Caduta da una 
scala: lesione ad 
un ginocchio 

5.800 5.500 7.800 7.500 2.600 7.000 5.200 15.000 

15% 

Incidente in 
moto: grave 
lesione a una 
spalla 

66.600 55.500 47.520 42.500 38.000 48.000 40.600 60.000 

30% 

Durante attività 
sportiva: perdita 
di molti denti 
senza possibilità 
di applicare 
protesi 

194.500 150.000 141.840 150.000 150.000 150.000 119.500 150.000 

66% 

Incidente 
stradale: perdita 
funzionale degli 
arti inferiori 

510.000 500.000 429.000 330.000 330.000 330.000 330.000 510.000 

 

Tabella 13: Indennizzi in caso di infortunio - Capitale assicurato € 500.000 
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Come si può intuire pagina dopo pagina le polizze presenti nel mercato sono molte, ed 

ognuna di esse presenta grosse differenze. Per la maggior parte degli individui, però, tali 

differenze sono difficili da comprendere e molto spesso la valutazione continua a 

basarsi solo sul premio pagato per assicurarsi, non tenendo conto di franchigie, 

percentuali di invalidità ecc. Questo fa si che sino a quando non vi è un sinistro 

l’assicurato ritiene di aver fatto la scelta migliore, ma solo al verificarsi di un evento 

dannoso ha la possibilità di comprendere la reale bontà del prodotto. Infatti è proprio nel 

momento della liquidazione del danno che l’assicurato realizza se la scelta fatta  

risponde alle proprie esigenze .  

E’ chiaro che questa tematica amplia la discussione oltre che sulla bontà della polizza 

sulla professionalità dell’intermediario che propone il contratto.  Argomento questo che 

andrebbe sviluppato nel contesto della necessità di creare cultura assicurativa anche a 

mezzo degli intermediari preposti. 

 

 

4.3 Fattori da analizzare nella scelta di un prodotto assicurativo 

Nel momento in cui un individuo si trova nella condizione di dover scegliere un 

prodotto assicurativo dovrebbe analizzare diversi fattori, a partire dalla Compagnia che 

propone la polizza. Una valutazione di questo tipo può essere effettuata osservando 

semplicemente il rating della società, cioè un indicatore che stima la capacità della 

società stessa di onorare gli impegni assunti. Come si può notare dalla tabella 

sottostante, una Compagnia con rating “AA” ha capacità di onorare le obbligazioni 

assunte di molto superiori a quelle di una compagnia con rating “B+” e già questo può 

essere un primo passo verso la scelta finale. 

 

Gruppo 
Rating 

S&P 
Descrizione 

 
AA 

 
Ottime capacità di 

onorare le obbligazioni 
assunte 
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Gruppo 
Rating 

S&P 
Descrizione 

 

 

 

AA- 

Ottime capacità di 
onorare le obbligazioni 

assunte. Minime 
differenze rispetto al 

grado più alto 

 

    

 

BBB+ 

Adeguate capacità di 
rispettare gli obblighi 
finanziari. Tuttavia, 

condizioni economiche 
avverse o cambiamenti 
delle circostanze sono 

più facilmente 
associabili ad una 
minore capacità di 

adempire agli obblighi 
finanziari assunti 

 

B+ 

Vi sono ancora le 
capacità per rispettare 
gli impegni finanziari. 

Condizioni economiche 
e/o finanziare 

impreviste, ridurranno 
probabilmente le 

capacità e la volontà 
dell'obbligato, di 

adempire 

 

Tabella 14: Rating S&P delle maggiori Compagnie Assicurative 

 

Inoltre, pur vivendo in un’epoca in cui l’utilizzo di Internet è diventato una 

consuetudine, risultano fondamentali la distribuzione della agenzie nel territorio e la 

presenza di consulenti  competenti che sappiano far emergere quelle che sono le reali 

esigenze del soggetto che intende assicurarsi. Infatti, solo un rapporto diretto tra cliente 

e venditore può mettere in luce quelle che possono essere le vere problematiche (o i 
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rischi) a cui va incontro ogni giorno l’individuo. A tal proposito si veda il paragrafo 4.4, 

riguardante l’approccio al cliente utilizzato dagli intermediari assicurativi.  

Passando dalla valutazione della Compagnia a quella del prodotto, prima di firmare un 

contratto di assicurazione è molto importante verificare quali spese sono rimborsabili, 

quali massimali di spesa la compagnia arriva a coprire, se sono previste ed a quanto 

ammontano le franchigie e gli scoperti. In genere, come si è visto in precedenza, le 

polizze garantiscono il rimborso delle principali spese relative ad un ricovero o ad un 

intervento chirurgico.  Inoltre prevedono il rimborso delle spese accessorie e di quelle 

per  prestazioni particolari, come ad esempio il trasporto in ambulanza al luogo di cura.  

Spesso la polizza garantisce anche il rimborso delle spese precedenti o successive al 

ricovero (accertamenti diagnostici, visite  specialistiche, controlli medici) che possono  

rappresentare una parte rilevante della copertura.  Spese principali relative a ricovero e 

intervento chirurgico riguardano invece: rette di degenza, spese per accertamenti 

diagnostici, cure, medicinali,  assistenza medica ed infermieristica, onorari dell’equipe 

chirurgica, diritti di sala operatoria e materiale di intervento. 

Da non sottovalutare il massimale, cioè la somma massima che l'assicuratore è disposto 

a risarcire per tutti gli eventi che si verificano in un certo periodo, in genere nell’anno. Il 

suo valore ha influenza sul premio: più è alto il massimale, più è alto il premio e può 

riguardare il singolo assicurato o l'insieme degli assicurati  che costituisce il nucleo 

familiare. Solitamente sono previsti limiti di massimale con riferimento alle singole 

coperture contenute nella polizza: ad esempio possono essere  previsti limiti nel 

rimborso delle spese mediche specialistiche o degli esami diagnostici effettuati. 

La polizze in questione possono prevedere una franchigia, cioè un importo fisso che 

resta comunque a carico dell'assicurato.  La franchigia, come già anticipato nel capitolo 

3,  può essere relativa al singolo sinistro oppure al periodo di assicurazione ed è di due 

tipi:   

 assoluta, se stabilisce un importo da detrarre in ogni caso alla somma dovuta a 

titolo di indennizzo;   

 relativa, se stabilisce una soglia fino alla quale l'assicuratore non deve 

corrispondere nulla ed oltre la quale deve corrispondere la totalità  

dell’indennizzo.  
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Nel valutare la polizza, occorre considerare che la franchigia incide soprattutto sulle 

prestazioni di lieve entità. 

Meccanismo di funzionamento della franchigia su indennizzo per invalidità permanente: 

 1° esempio 

Somma assicurata per I.P. totale (100%):     € 100.000,00 

Franchigia:     3% 

I.P. accertata:     7% 

Indennizzo da liquidare:  7% – 3% = 4% (x € 100.000,00) = € 

4.000,00 

 2° esempio 

Somma assicurata per I.P. totale (100%):     € 100.000,00 

Franchigia:     3% 

I.P. accertata:     2% 

Indennizzo da liquidare:  nessuno, in quanto la franchigia del 3% 

risulta superiore alla I.P. accertata. 

  

Meccanismo di funzionamento della franchigia su Indennità giornaliera per Inabilità 

temporanea, ricovero, convalescenza o immobilizzazione: 

 1° esempio 

Indennità giornaliera assicurata per Inabilità Temporanea:  € 50,00 

Franchigia:       10 giorni 

Giorni di Inabilità Temporanea accertati:   15 

Importo da liquidare:  15 – 10 = 5 giorni (x € 50,00 al giorno) = € 250,00 

 2° esempio 

Indennità giornaliera assicurata per Inabilità Temporanea:  € 50,00 

Franchigia:       10 giorni 

Giorni di Inabilità Temporanea accertati:   7 

Importo da liquidare:  nessuno, in quanto in numero dei giorni di 

franchigia è superiore a quello dei giorni di 

Inabilità Temporanea. 
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C’è poi lo scoperto, che a differenza della franchigia indica la percentuale dell'importo 

del sinistro che rimane a carico dell'assicurato e dunque incide maggiormente sulle 

prestazioni di valore più elevato.  Per esempio uno scoperto del 5% incide su una spesa 

di 10.000 €  per ben 500 €, che rimangono a carico dell’assicurato. 

Meccanismo di funzionamento dello scoperto e del limite della somma assicurata su 

garanzia per rimborso delle spese mediche: 

 1° esempio: 

Somma assicurata per rimborso spese mediche: € 5.000,00 

Spese mediche effettivamente sostenute:     € 300,00 

Scoperto 10% con minimo di € 40,00 e massimo di € 250,00 

Rimborso da liquidare: € 300,00 - € 40,00 = € 260,00 (perché lo scoperto 

del 10% del danno è inferiore al minimo non 

indennizzabile). 

 2° esempio: 

Somma assicurata per rimborso spese mediche: € 5.000,00 

Spese mediche effettivamente sostenute:  € 4.000,00 

Scoperto 10% con minimo di € 40,00 e massimo di € 250,00 

Rimborso da liquidare: € 4.000,00 - € 250,00 = € 3.750,00 (perché lo 

scoperto del 10€ del danno è superiore al minimo 

non indennizzabile). 

 3° esempio: 

Somma assicurata per rimborso spese mediche: € 5.000,00 

Spese mediche effettivamente sostenute:   € 7.000,00 

Scoperto 10% con minimo di € 40,00 e massimo di € 250,00 

Rimborso da liquidare: € 5.000,00, in quanto l’importo delle spese 

sostenute detratto lo scoperto previsto (€ 7.000,00 - 

€ 250,00 = € 6.750,00) risulta superiore alla 

somma assicurata in polizza. 

Il tutto, come ribadito più volte, è seguito dalla necessità di una maggiore cultura 

dell’individuo: molti italiani, infatti, ancora oggi fanno delle valutazioni solo in base al 

prezzo, ritenendo che il prodotto più costoso sia il migliore e che quello meno costoso 

sia il peggiore. 
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4.4  La metodologia di approccio al cliente utilizzata dagli operatori assicurativi 

Una delle cause del sottosviluppo delle coperture di rischio è riferita, come anticipato, 

all’approccio utilizzato dagli operatori assicurativi (o intermediari) che spesso non 

attuano  preventivamente una corretta analisi dei rischio . 

Ciò si manifesta principalmente ove il proporre dei prodotti assicurativi non rappresenta 

la principale attività, come ad esempio negli Istituti Bancari o negli uffici postali. In 

questi casi anche il livello di preparazione degli intermediari spesso è estremamente 

variegato e non specializzato, come invece risulta essere nelle  strutture agenziali delle 

diverse Compagnie.  

L’approccio corretto al cliente  deve necessariamente essere incentrato 

nell’individuazione dei rischi che egli corre, da cui conseguono logicamente 

esigenze/bisogni cui il ricorso all’assicurazione può dare soluzione. In estrema sintesi, 

gli eventi dannosi “rischi” che ogni persona corre si possono riassumere in: 

 morte; 

 invalidità permanente; 

 insorgenza di non autosufficienza; 

 temporaneo ma prolungato venir meno del reddito da lavoro; 

 insufficienza della pensione di vecchiaia/anzianità. 

Per valutare le esigenze del cliente in relazione a tali eventi occorre necessariamente e 

prioritariamente conoscere: 

 Le prestazioni cui lo stesso ha diritto dalle assicurazioni sociali obbligatorie 

(INPS, INAIL, Casse professionali…); 

 L’esistenza di eventuali assicurazioni per CCNL o Accordo (es. dirigenti, 

rappresentanti…); 

 L’esistenza di eventuali assicurazioni facoltative e/o altre fonti di reddito. 

Il tutto accertando l’esistenza di eventuali situazioni debitorie del cliente (es. mutui). 

L’operatore assicurativo, pertanto, dovrà partire dall’inventario di tali coperture, 

definendo quindi con il cliente il “differenziale” necessario a soddisfare le sue esigenze. 

Definite le “scoperture” (per evento e natura dell’evento), l’intermediario dovrà quindi 

individuare le priorità del cliente. Sarà quindi il cliente che, in relazione alla sua 
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capacità/volontà di spesa, stabilirà le priorità e il livello delle coperture differenziali 

dopo che l’intermediario gli avrà indicato i costi delle diverse soluzioni assicurative. 

Stanti le caratteristiche dell’offerta assicurativa, occorrerà quindi evidenziare 

innanzitutto le prestazioni del welfare state (o delle casse professionali) distinguendo tra 

eventi di eziologia lavorativa e non lavorativa e eventi accidentali (infortuni) e non 

accidentali (malattie). Soltanto così, infatti, sarà possibile calcolare il costo delle 

coperture assicurative idonee ad eliminare o ridurre il predetto differenziale.  

Così procedendo, non solo l’intermediario assicurativo avrà ottenuto un’adesione 

pienamente consapevole del cliente, ma avrà pure reso al medesimo una consulenza 

assolutamente professionale.  

 

 

4.5  Valutazione dei rischi di base e stima del premio equo ad essi associato 

Sulla base di quanto affermato nel paragrafo precedente, si è cercato di costruire un 

indice che vada raccogliere i diversi rischi, ovvero la morte, l’invalidità permanente, la 

disoccupazione e l’insorgenza di non autosufficienza, e che quindi permetta di definire 

l’importo che un qualsiasi individuo dovrebbe considerare “equo” per assicurarsi. 

Dal punto di vista teorico i rischi fondamentali sopraelencati possono essere 

rappresentati come variabili aleatorie di tipo Bernoulliano nel modo seguente:  

 

    =  {
           

             
 

dove i rappresenta l’i-esimo rischio tra i quattro citati in precedenza e    la perdita su 

base annua in caso di evento sfavorevole. Indicando con    la probabilità che si verifichi 

l’evento   , il valore atteso totale (ovvero il premio equo) può essere calcolato come:  

 

E[X] = E [ ∑   
 
   ] = ∑      

 
    = ∑   

 
       

Facendo ricorso a tavole di mortalità, previsioni, studi di settore, dati storici ecc., e 

suddividendo le attività per settori economici,  sono state ricavate delle probabilità per 

ognuno degli eventi ed è emerso quanto segue:  
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Agricoltura:  

 probabilità di infortunio non mortale pari al 5,5% (di cui il 4% con conseguenza 

l’ inabilità temporanea e l’1,5% con conseguenza invalidità permanente); 

 Probabilità di malattia professionale 0,9%; 

 Probabilità di infortunio mortale 0,03%. 

Industria 

 probabilità di infortunio non mortale pari al 4% (di cui il 3,5% con conseguenza 

l’ inabilità temporanea e lo 0,5% con conseguenza invalidità permanente); 

 Probabilità di malattia professionale 0,17%; 

 Probabilità di infortunio mortale 0,065%. 

Servizi 

 probabilità di infortunio non mortale pari al 2,6% (di cui il 2,2% con 

conseguenza l’ inabilità temporanea e lo 0,4% con conseguenza invalidità 

permanente); 

 Probabilità di malattia professionale 0,17%; 

 Probabilità di infortunio mortale 0,015%. 

 

Inoltre, dal rapporto dell’Istat sulla disabilità in Italia
11

, emerge  che la percentuale di 

disabili (oggi vicina al 4,5%) è destinata ad aumentare nel tempo fino ad arrivare, tra 

vent’anni, ad un numero di persone non autosufficienti pari a 4.500.000 (7,5% della 

popolazione), con una popolazione residente più o meno stabile. Questo aumento, pur 

essendo dovuto prevalentemente al progressivo invecchiamento della popolazione,  va 

preso in considerazione nel momento in cui si valutano i diversi rischi ai quali 

l’individuo va incontro, ed è quantificabile in una probabilità annua dello 0,15%. 

Per quanto riguarda invece il fenomeno della disoccupazione, oggi pari al 10,6% e 

prevista in aumento fino a raggiungere l’11,8% a fine 2013
12

, si ipotizza che un 

individuo assunto con contratto a tempo indeterminato (o libero professionista) abbia 

una probabilità dello 0,4% di ritrovarsi senza occupazione tra un anno, mentre per chi è 

                                                 
11 La disabilità in Italia, il quadro della statistica ufficiale – ISTAT 2009 
12 Centro studi CONFINDUSTRIA – dicembre 2012 
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impiegato a tempo determinato, quindi in prevalenza giovani al di sotto dei trent’anni, si 

assume una probabilità pari allo 0,8%.  

Considerando infine gli infortuni extra professionali che comportino l’invalidità 

permanente (probabilità di poco inferiore allo 0,3%, di cui la maggior parte in ambiente 

domestico), e aggregando il tutto, si ottengono dei risultati che potrebbero avere un 

impatto non indifferente nel soggetto che intende assicurarsi. Infatti, la probabilità di 

essere vittima di uno degli eventi sopraelencati, e di conseguenza di correre il rischio di 

non percepire un reddito sufficiente per mantenere invariato il proprio tenore di vita, è 

riassumibile in
13

:  

 7,5% nell’agricoltura; 

 5,2% nell’industria; 

 3,8% nel settore dei servizi.  

In ambito assicurativo, però, non è corretto considerare congiuntamente la probabilità di 

disoccupazione e le altre probabilità in quanto le comuni polizze infortuni/malattia non 

coprono questo tipo di rischio (negli esempi che seguiranno, quindi, non si terrà conto 

del rischio di disoccupazione nel calcolo dell’indice).  

Lo step successivo consiste nel verificare le coperture assicurate da INPS, INAIL e 

Casse Professionali al verificarsi dell’evento indesiderato e nel successivo calcolo della 

scopertura, cioè della differenza tra il reddito annuo necessario per mantenere l’attuale 

tenore di vita e l’importo garantito dallo Stato. 

L’ultimo passaggio prevede il prodotto tra la cosiddetta scopertura e la probabilità di 

verificarsi dell’evento che, sommata agli altri prodotti, fornisce il valore atteso del 

premio che il soggetto dovrebbe essere disposto a pagare per assicurarsi. 

 

Si supponga, a titolo di esempio, di avere a che fare con un individuo che percepisce un 

reddito annuo netto pari a 16.000 euro. Nella tabella seguente vengono riportati in 

dettaglio gli eventi descritti in precedenza, se ne assegna una probabilità e viene 

calcolato il danno totale X. Una volta calcolato il danno è sufficiente sommarne i singoli 

                                                 
13 Nel calcolo non si tiene conto delle tavole di mortalità, in quanto prevedono una probabilità diversa in 
base all’età del soggetto. 
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valori attesi per avere una visione d’insieme di quello che potrebbe essere il premio da 

pagare per la sottoscrizione della polizza. 

 

Evento  p(E) 
Copertura 

Stato 

Scopertura 

(x) 
p(E)*X 

     Infortunio extraprofessionale con I.P. < 

2/3 
1,2% 0 16.000 192 

Infortunio extraprofessionale con I.P. 

>=2/3 
0,8% 0 16.000 128 

Infortunio extraprofessionale con I.P. 

totale 
1,0% 10.000 6.000 60 

 
    

 
    

Infortunio professionale con I.P. 25% 1,0% 4.500 11.500 115 

Infortunio professionale con I.P. 40% 0,9% 10.000 6.000 54 

Infortunio professionale con I.P. 50% 0,4% 14.000 2.000 8 

Infortunio professionale con I.P. 66% 0,6% 20.000 0 0 

Infortunio professionale con I.P. 100% 0,6% 40.000 0 0 

 
    

 
    

Decesso in ambito extraprofessionale 1,0% 4.500 11.500 115 

Decesso in ambito professionale 1,0% 17.000 0 0 

     

    

E(x)= 672 € 

 

Come si può notare, si sono ipotizzati alcuni casi in cui lo Stato soddisfa totalmente i 

bisogni del soggetto ed altri in cui non li soddisfa, o non lo fa pienamente. Nel prossimo 

capitolo, però, verranno proposti degli esempi concreti, con dati reali, in cui vengono 

descritte tipiche situazioni familiari e si terrà conto, oltre che delle caratteristiche del 

soggetto analizzato, anche di quanto effettivamente è garantito dallo Stato dal momento 

che, come già anticipato, l’importo annuo varia in base all’anzianità lavorativa e al 

relativo versamento dei contributi previdenziali obbligatori. 
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ESEMPI CONCRETI DI COPERTURE ASSICURATIVE 

 

 

 

Nei prossimi paragrafi vengono proposti alcuni casi pratici e in ognuno di essi si 

ipotizza la presenza di una famiglia composta da marito, moglie e due figli. Le 

differenze tra i vari esempi riguardano soprattutto il lavoro svolto dal principale 

percettore di reddito e l’anzianità lavorativa. Infatti, come è noto, la rendita garantito 

dallo Stato in caso di decesso, infortunio o malattia, varia principalmente in base ai 

contributi versati dal lavoratore negli anni di servizio. I redditi attribuiti ai vari soggetti 

sono stati ricavati da studi di settore, mentre le prestazioni garantite da Stato o Casse 

professionali sono ottenute con l’ausilio del software “Risk Management Persone” 

fornito gratuitamente da Assinews. Ognuno dei casi proposti si conclude con il calcolo 

del valore atteso del rischio al quale l’individuo (e con lui tutta la famiglia) è esposto e, 

come si vedrà, si tratta di importi tutt’altro che trascurabili anche se, in alcune 

situazioni,  molto inferiori rispetto a quelli richiesti per la sottoscrizione di una polizza. 

Nell’ultimo paragrafo, invece, vengono riportati i risultati ottenuti in seguito alla 

richiesta di una polizza infortuni effettuata  in cinque differenti agenzie assicurative 

della zona. Questo, come si vedrà in seguito, con l’obiettivo principale di far emergere 

le difficoltà che un individuo può incontrare nella scelta tra più prodotti assicurativi che, 

a prima vista, potrebbero sembrare “simili”. 

 

 

5.1  Famiglia con reddito medio – alto 

Si ipotizza una famiglia composta da: 

 Alberto Bianchi - 42 anni – Giornalista da 17 anni 

Reddito dichiarato: 20.000€ netti 

 Francesca Rossi – 40 anni – Medico Chirurgo da 8 anni 

Reddito dichiarato: 48.000€ netti 

 Alessia - 15 anni - 2° anno liceo scientifico 

 Carlo - 14 anni – 1° anno istituto professionale 
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La famiglia vive in un appartamento di proprietà (con mutuo di c.ca 1.000€ al mese) e il 

tenore di vita annuo complessivo è di c.ca 42.000 €. 

Il tenore di vita in dettaglio: 

 SPESE DI TUTTI I GIORNI (incomprimibili): alimentari, auto, assicurazioni, 

mutuo casa, telefoni, vestiario, bollette ecc.: c.ca 32.000€ annui 

 ALTRE SPESE: Vacanze : 4.000€ 

Iscrizione al club: 2.200€ 

Abbonamento completo tv: 800€ 

Altre spese extra (ristorante, cinema, ecc.): 3.000€ 

TOTALE ANNUO: c.ca 10.000€ 

 RISPARMI ANNUI DELLA FAMIGLIA: c.ca 26.000€. 

 

I progetti per il futuro sono i seguenti:  

 Alessia: - Liceo privato: 3.000€ anno x 3 anni 

- Laurea in Giurisprudenza: 9.000€ anno x 5 anni 

- Vitto e alloggio Milano: 12.000€ anno x 5 anni 

- Master all’estero: 45.000€ 

TOTALE: c.ca 160.000€ 

 Carlo:   - Istituto professionale: 400€ anno per 4 anni 

TOTALE: c.ca 1.600€ 

 

L’obiettivo di Francesca e Alberto è quello di mantenere inalterato il tenore di vita della 

famiglia, completare il ciclo di studi dei figli, estinguere il mutuo e acquistare una 

seconda casa. Per far questo è essenziale garantire alla famiglia il reddito di 68.000 euro  

netti almeno per i prossimi 10 anni, anche se il principale portatore di reddito 

(Francesca) non fosse più in grado di lavorare.   

L'ENPAM (Ente Nazionale di Previdenza e Assistenza  per i Medici Chirurghi e gli 

Odontoiatri) suddivide gli infortuni in tre categorie, a prescindere dal fatto che si 

verifichino in ambito lavorativo o meno. Lo stesso vale anche per il decesso in quanto 

nella normativa dell’Ente si parla di decesso in generale, senza suddivisioni tra decesso 

causato da attività extraprofessionale e decesso causato da attività professionale, come 

invece avviene in altri casi. 
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La tabella seguente riassume gli eventi, ne assegna una probabilità e, data la copertura 

garantita dell’Ente previdenziale va a calcolarne il livello di scopertura.  

Evento  p(E) 
Copertura 

ENPAM 

Scopertura 

(x) 
p(E)*X 

     Infortunio con I.P. < 2/3 0,50% 0 48.000 240 

Infortunio con I.P. >=2/3 0,30% 0 48.000 144 

Infortunio con I.P. totale 0,01% 20.472 27.573 2,8 

 
    

Decesso 0,02% 7.422
14

 40.500 8,1 

     

    

E(x)= 394,9 € 

 

Se si considera che la tabella delle menomazioni
15

 attribuisce, ad esempio, un’invalidità 

del 55% in caso di perdita della mano dominante, che per un medico chirurgo (ma anche 

per molte altre categorie di lavoratori) è essenziale, ci si rende conto che, pur essendo in 

presenza di probabilità relativamente basse, non sono rischi da sottovalutare.  In questo 

esempio il valore atteso del danno è pari 394,90 euro. Se questo importo corrispondesse 

realmente al premio minimo da versare per sottoscrivere una polizza che, in caso di 

evento dannoso, vada a garantire un reddito almeno pari a quello percepito attualmente, 

sarebbe certamente accessibile ad un soggetto con le caratteristiche di Francesca. In 

realtà, molto spesso, i premi delle polizze sono molto più elevati in quanto garantiscono 

dei rimborsi maggiori rispetto a quanto necessario per mantenere l’attuale tenore di vita. 

 

 

5.2 Famiglia con reddito medio 

 

Si ipotizza una famiglia composta da: 

 Fabrizio Gialli - 32 anni – Operaio da 11 anni 

Reddito dichiarato: 18.000 € netti 

 Anna Rossi - 34 anni – Impiegata da 14 anni 

Reddito dichiarato: 16.000€ netti 

 Marco e Laura, rispettivamente di 8 e 6 anni. 

                                                 
14 Rendita annua ai superstiti, suddivisa in 4.452 € al coniuge e 1.484 € a ognuno dei figli. 
15 Introdotta dal D.m. 3 luglio 2003 
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La famiglia vive in un appartamento di proprietà (con mutuo di c.ca 600€ al mese) e il 

tenore di vita annuo complessivo è di c.ca 27.000 € netti. 

Il tenore di vita in dettaglio: 

 SPESE DI TUTTI I GIORNI (incomprimibili): alimentari, auto, assicurazioni, 

mutuo casa, telefoni, vestiario, bollette ecc.: c.ca 24.000€ annui 

 ALTRE SPESE:     Abbonamento annuale ai mezzi pubblici: 1.000€ 

Iscrizione annuale ad attività sportive per i figli: 800€ 

Vacanze estive: 1.200€ 

TOTALE ANNUO: c.ca 3.000€ 

 RISPARMI ANNUI DELLA FAMIGLIA: c.ca 9.000€. 

L’obiettivo è quello di mantenere inalterato il tenore di vita della famiglia e di dare ai la 

possibilità di studiare, almeno fino al conseguimento del diploma. Per far questo è 

essenziale garantire a Fabrizio, il principale percettore di reddito della famiglia, 

un’entrata di 18.000 € netti almeno per i prossimi 10-12 anni, anche se non fosse più in 

grado di lavorare. 

La tabella seguente riassume gli eventi indesiderati, ne assegna una probabilità e, data la 

copertura garantita dello Stato va a calcolarne il livello di scopertura.  

 

Evento  p(E) 
Copertura 

Stato 

Scopertura 

(x) 
p(E)*X 

     Infortunio extraprofessionale con I.P. < 

2/3 
0,20% 0 18.000 36 

Infortunio extraprofessionale con I.P. 

>=2/3 
0,08% 4.619 13.381 10,7 

Infortunio extraprofessionale con I.P. 

totale 
0,02% 18.277

16
 0 0 

 

 
   

 

 
   

Infortunio professionale con I.P. 25% 0,40% 5.242 12.758 51 

Infortunio professionale con I.P. 40% 0,15% 11.420 6.580 9,9 

Infortunio professionale con I.P. 50% 0,09% 15.537 2.463 2,2 

     

     

     

     

                                                 
16 Suddivisi in 12.696 € garantiti dall’INPS e 5.581 € da assegno di accompagnamento. 
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Evento  p(E) 
Copertura 

Stato 

Scopertura 

(x) 
p(E)*X 

     

Infortunio professionale con I.P. 66% 0,02% 23.564 0 0 

Infortunio professionale con I.P. 100% 0,01% 46.322 0 0 

     

 

 
   

Decesso in ambito extraprofessionale 0,02% 4.001 13.999 2,8 

Decesso in ambito professionale 0,06% 18.957 0 0 

     

    

E(x)= 112,6 € 

 

Un valore atteso del danno pari a 112,6 euro non è di per se elevatissimo anche se, 

considerando singolarmente i vari eventi ipotizzati, si può desumere che nei casi di 

invalidità gravi (con grado compreso tra il 67% e il 99%), siano esse causate o meno da 

attività professionali, la rendita garantita dallo Stato è di molto inferiore rispetto al 

reddito annuo percepito dal soggetto.  

 

 

5.3 Famiglia con reddito basso 

Si ipotizza una famiglia composta da: 

 Simone Rossi - 30 anni – Agricoltore da 23 anni 

Reddito dichiarato: 16.000 € netti 

 Anna Neri - 28 anni – Impiegata part time, a tempo determinato, da 2 anni 

Reddito dichiarato: 9.000€ netti 

 Laura e Silvia, rispettivamente di 6 e 4 anni. 

La famiglia vive in un appartamento di proprietà (con mutuo di c.ca 700€ al mese) e il 

tenore di vita annuo complessivo è di c.ca 23.000 € netti. 

Il tenore di vita in dettaglio: 

 SPESE DI TUTTI I GIORNI (incomprimibili): Alimentari, auto, assicurazioni, 

mutuo casa, telefoni, vestiario, bollette ecc.: c.ca 20.000€ annui 

 ALTRE SPESE:     Abbonamento annuale ai mezzi pubblici: 1.000€ 

Iscrizione annuale ad asilo e sport per le figlie: 800€ 

Vacanze estive: 1.200€ 
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TOTALE ANNUO: c.ca 3.000€ 

 RISPARMI ANNUI DELLA FAMIGLIA: c.ca 2.000€. 

Anche in questo caso l’obiettivo è quello di mantenere inalterato il tenore di vita della 

famiglia e di dare alle figlie la possibilità di studiare. Per far questo è essenziale 

garantire a Simone, il principale percettore di reddito della famiglia, un introito di 

16.000 € netti almeno per i prossimi 15 anni, anche se non fosse più in grado di 

lavorare.  

La tabella seguente riassume gli eventi, ne assegna una probabilità e, data la copertura 

garantita dallo Stato va a calcolarne il livello di scopertura.  

Evento  p(E) 
Copertura 

Stato 

Scopertura 

(x) 
p(E)*X 

     Infortunio extraprofessionale con I.P. < 

2/3 
0,20% 0 16.000 32 

Infortunio extraprofessionale con I.P. 

>=2/3 
0,08% 4.612 11.388 9,1 

Infortunio extraprofessionale con I.P. 

totale 
0,02% 12.580

17
 3.420 0,7 

 

 
   

 

 
   

Infortunio professionale con I.P. 25% 1,00% 4.836 11.164 111,6 

Infortunio professionale con I.P. 40% 0,30% 10.510 5.490 16,5 

Infortunio professionale con I.P. 50% 0,10% 14.400 2.000 2 

Infortunio professionale con I.P. 66% 0,07% 21.848 0 0 

Infortunio professionale con I.P. 100% 0,03% 43.072 0 0 

 

 
   

 

 
   

Decesso in ambito extraprofessionale 0,02% 4.611 11.389 2,3 

Decesso in ambito professionale 0,02% 17.550 0 0 

     

    

E(x)= 174,2 € 

 

Come si può notare, quando morte o invalidità grave (I.P. maggiore del 66%) sono 

riconducibili all’attività lavorativa, la rendita annua garantita dall’INAIL è sufficiente a 

mantenere inalterato il tenore di vita della famiglia. I problemi si presentano quando 

morte o invalidità non sono riconducibili all’attività lavorativa: in questo caso l’INPS 

                                                 
17 Suddivisi in 6.999 € garantiti dall’INPS e 5.581 € da assegno di accompagnamento. 
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garantisce una rendita annua di molto inferiore a quello che è il reddito necessario alla 

famiglia per conservare le proprie abitudini e dare seguito ai progetti che sono stati 

ipotizzati. In un periodo di forte instabilità del nostro paese bisogna tener presente che 

le cose potrebbero anche andare peggio: la moglie di Simone, assunta a tempo 

determinato, potrebbe ad esempio perdere il posto di lavoro, rendendo molto più critica 

la situazione dell’intera famiglia. È necessario quindi pensare ad una copertura che, in 

caso di infortunio/malattia o morte del principale percettore di reddito, garantisca alla 

famiglia una protezione tale da consentirgli di mantenere invariato il tenore di vita. 

Troppo spesso però, come si è visto nel capitolo due, sussiste un comportamento 

fortemente superficiale e pressapochista da parte dei potenziali assicurati, che non 

valutano correttamente i rischi ai quali vanno incontro ogni giorno.  

Quando il reddito complessivo della famiglia è medio-basso l’intermediario potrebbe 

proporre soluzioni a costi abbordabili, come la già citata “Scacciapensieri” di Allianz, 

che con una spesa di circa 150-200 euro l’anno offre una protezione almeno per gli 

eventi più gravi. Soluzioni di questo tipo fanno ormai parte della vasta gamma di 

prodotti offerti dalle varie compagnie anche se, nel momento in cui vengono proposti, si 

tende spesso a scartarli in quanto, a prima vista, non sembrano fornire una copertura 

sufficiente a garantire la stabilità della famiglia in caso di evento dannoso. In realtà 

questi prodotti-base, se valutati tenendo conto di quanto garantito dallo Stato, 

potrebbero fare al caso di molti individui che, come negli ultimi due esempi, 

percepiscono un reddito medio-basso e intendono acquistare una polizza assicurativa a 

copertura degli eventi più gravi.  

 

 

5.4 Io, assicurato 

Per comprendere meglio quali possono essere le reali difficoltà alle quali si va incontro 

al momento della scelta di un prodotto assicurativo, mi sono recato personalmente in 

cinque agenzie della zona per avere dei preventivi. Partendo da quella che è la mia 

situazione, e cioè: 

 individuo di sesso maschile; 

 nato il 18/03/1987; 
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 attività svolte: - studente universitario; 

- arbitro di calcio appartenente alla C.A.I. (Commissione Arbitri 

Interregionale); 

ho richiesto una polizza infortuni che, in caso di evento indesiderato, mi garantisca 

quanto segue:  

 morte: € 100.000,00; 

 invalidità permanente: € 150.000,00 (tabella INAIL) con franchigia 3%
18

; 

 inabilità temporanea: € 50,00 al giorno (con franchigia di 7 giorni); 

 Indennità giornaliera da ricovero: € 50,00; 

 Rimborso spese da infortunio: € 10.000,00. 

Ad un prima lettura dei fascicoli informativi si nota già una lieve differenza nella 

definizione di infortunio. In quattro dei cinque contratti analizzati l’infortunio viene 

definito come “evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna, che produca lesioni 

fisiche oggettivamente constatabili, le quali abbiano per conseguenza la morte, una 

invalidità permanente oppure una inabilità temporanea”
19

, mentre nel contratto 

rimanente si parla di “evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna che produce 

lesioni fisiche obiettivamente constatabili”
20

. Ovviamente, pur dandone una definizione 

diversa, si presume che tutte le assicurazioni trattino l’infortunio allo stesso modo, 

anche se un individuo potrebbe porsi degli interrogativi sul perché nella prima 

definizione si parli di morte, invalidità permanente e inabilità temporanea e nella 

seconda no. Al di là della definizione più o meno rigorosa di infortunio, però,  gli 

scostamenti di maggior rilievo sono quelli riguardanti l’oggetto dell’assicurazione e le 

relative esclusioni, ed è proprio in questo caso che si hanno dei grossi problemi di 

comprensione o di corretta interpretazione. Nella tabella sottostante, sviluppata in 

seguito alla lettura dei vari contratti proposti, vengono individuate in dettaglio le 

principali garanzie offerte e ne viene proposto un confronto. Sono stati tralasciati 

volutamente i casi di annegamento, colpo di sole, asfissia, assideramento, compresi  (e 

trattati allo stesso modo) in tutte e cinque le polizze prese in esame.  

                                                 
18 Si è deciso di inserire una franchigia relativa in quanto, come si è visto nel paragrafo 4.3, questa 
dovrebbe contribuire a ridurre il premio richiesto per la sottoscrizione del contratto. 
19 Definizione di infortunio presente nei contratti relativi alle polizze proposte da Allianz, Generali, 
Unipol e InaAssitalia. 
20 Definizione di infortunio presente nel contratto relativo alla polizza proposta da Milano Assicurazioni. 
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Tabella 15: Oggetto dell'assicurazione, confronto proposte – Io, assicurato 
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Dal confronto tra i cinque prodotti analizzati si può comprendere quante differenze, 

anche minime, ci siano nell’oggetto dell’assicurazione. In alcuni casi l’individuo che 

vuole assicurarsi dovrebbe addirittura avere delle conoscenze in campo medico per 

capire se sia meglio questa o quella condizione contrattuale. È il caso, ad esempio, delle 

lesioni da sforzo: senza volersi addentrare troppo nello specifico, come può un soggetto 

capire se sia meglio la copertura offerta da InaAssitalia, che sembra includere tutti i tipi 

di lesione (escluso l’infarto), o quella di Allianz che parla solo di lesioni muscolari? O 

ancora, nel caso delle ernie, è meglio la garanzia offerta da Milano Assicurazioni, che 

parla solo di ernie addominali, o quella di Unipol che parla in generale di ernie da 

sforzo? Per dare una risposta a questi quesiti  sono necessarie competenze specifiche, 

che nella gran parte dei casi non sono riscontrabili nel soggetto che intende assicurarsi 

e, non di rado, anche nell’intermediario che propone la polizza.  

Quando detto in precedenza vale anche per le esclusioni dal momento che le varie 

Imprese di Assicurazione trattano in modo molto diverso le attività che possono causare 

l’evento indesiderato. Anche in questo caso non vengono presi in considerazione gli 

infortuni causati da ubriachezza, abuso di psicofarmaci, o derivanti da delitti colposi, da 

arruolamento volontario e guerre, che nei vari contratti vengono trattati allo stesso 

modo. Merita invece attenzione la parte relativa agli sport in quanto, a differenza delle 

altre, può prestarsi a diverse interpretazioni e, di conseguenza, a non pochi problemi di 

comprensione. Premesso che in tutte le polizze sono esclusi gli sport ad alto rischio, 

come ad esempio l’alpinismo con scalata di rocce o di ghiacciai, il free climbing, la 

discesa di rapide, lo sci acrobatico, il bungee junping ecc., può risultare interessante 

confrontare i contratti  sulla base delle differenze riguardanti le attività praticate 

professionalmente o a livello amatoriale, oppure tra gli sport riconosciuti dal Comitato 

Olimpico Nazionale Italiano (CONI) e quelli non riconosciuti dallo stesso Comitato o, 

infine, tra gli sport che richiedono allenamenti e quelli che non li richiedono. La tabella 

seguente mette in evidenza quelle che sono le principali differenze riguardanti la 

definizione di sport, con particolare attenzione alle inclusioni/esclusioni presenti nei 

contratti esaminati. Vvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvsfsffffffffffffffffffff.           



102 

 

U
n

ip
o

l 

P
iù

 s
er

en
i 

- 
P

ra
ti

ca
 

d
i 

sp
o

rt
 

ef
fe

tt
u

at
i 

in
 

fo
rm

a 

p
ro

fe
ss

io
n

is
ti

ca
 

o
 

d
i 

sp
o

rt
 e

ff
et

tu
at

i 
an

ch
e

 

so
tt

o
 

l’e
gi

d
a 

d
el

le
 

Fe
d

er
az

io
n

i 

ri
co

n
o

sc
iu

te
 d

al
 C

O
N

I, 

in
 

cu
i 

so
n

o
 

p
re

vi
st

i 

al
le

n
am

e
n

ti
 

fi
n

al
iz

za
ti

 

al
la

 
p

ar
te

ci
p

az
io

n
e 

a 

ga
re

, 
co

m
p

et
iz

io
n

i 
o 

al
tr

e 
m

an
if

es
ta

zi
o

n
i 

sp
o

rt
iv

e 
d

i 
ca

ra
tt

er
e 

ag
o

n
is

ti
co

. 

M
ila

n
o

 A
ss

ic
u

ra
zi

o
n

i 

D
if

es
a 

p
iù

 

- 
P

ra
ti

ca
 

d
i 

sp
o

rt
 

es
er

ci
ta

ti
 

p
ro

fe
ss

io
n

al
m

en
te

; 

- 
P

ar
te

ci
p

az
io

n
e 

a 

co
rs

e 
in

 g
en

er
e 

o
 g

ar
e 

(c
o

m
p

re
se

 
p

ro
ve

 
ed

 

al
le

n
am

e
n

ti
):

 

sc
iis

ti
ch

e,
 

ca
lc

is
ti

ch
e,

 

d
i 

p
al

la
ca

n
es

tr
o

, 
d

i 

sn
o

w
b

o
ar

d
, 

d
i 

ar
ti

 

m
ar

zi
al

i, 
o

rg
an

iz
za

te
 

d
al

le
 

co
m

p
et

en
ti

 

fe
d

er
az

io
n

i 
sp

o
rt

iv
e 

n
az

io
n

al
i. 

G
e

n
e

ra
li 

Se
i i

n
 s

ic
u

re
zz

a 

- 
P

ra
ti

ca
 

d
i 

sp
o

rt
 

co
st

it
u

en
ti

 
at

ti
vi

tà
 

p
ro

fe
ss

io
n

al
e;

 

 -
 

p
ar

te
ci

p
az

io
n

e 
a 

co
rs

e 
e 

ga
re

 

(c
o

m
p

re
se

 
p

ro
ve

 
e 

al
le

n
am

e
n

ti
);

 

- 
p

ar
te

ci
p

az
io

n
e 

a 

co
m

p
et

iz
io

n
i 

d
i 

b
as

eb
al

l, 
ca

lc
io

, 

ca
lc

et
to

, 
p

al
la

vo
lo

 e
cc

. 

se
 

o
rg

an
iz

za
te

 
d

a 

Fe
d

er
az

io
n

i 
Sp

o
rt

iv
e 

o 

en
ti

 
ri

co
n

o
sc

iu
ti

 
d

al
 

C
O

N
I.

 

In
a 

A
ss

it
al

ia
 

A
b

b
IN

A
 A

ss
it

al
ia

 

 -
 P

ra
ti

ca
  

  
d

i 
  

 s
p

o
rt

 

co
st

it
u

en
ti

 
p

er
 

l’a
ss

ic
u

ra
to

 
at

ti
vi

tà
 

p
ro

fe
ss

io
n

al
e,

 

p
ri

n
ci

p
al

e 
o

 

se
co

n
d

ar
ia

, 
n

o
n

 

d
ic

h
ia

ra
ta

; 

- 
P

ra
ti

ca
 d

ei
 s

eg
u

en
ti

 

sp
o

rt
 l

im
it

at
am

e
n

te
 

a 

co
rs

e,
 

ga
re

 
e 

re
la

ti
vi

 

al
le

n
am

e
n

ti
 

so
tt

o 

l’e
gi

d
a 

d
el

le
 

fe
d

er
az

io
n

i 
sp

o
rt

iv
e,

 

d
a 

te
ss

er
at

i 
ab

ili
ta

ti
 

al
la

 p
ra

ti
ca

 a
go

n
is

ti
ca

 : 

n
u

o
to

, 
ca

lc
io

, 
ci

cl
is

m
o

, 

ru
gb

y,
 b

as
ke

t 
ec

c.
 

A
lli

an
z 

R
A

S
 

U
n

iv
er

so
 P

e
rs

o
n

a 

P
ra

ti
ca

 
d

i 
q

u
al

si
as

i 

sp
o

rt
 

es
er

ci
ta

to
 

p
ro

fe
ss

io
n

al
m

en
te

 
o

 

ch
e 

co
m

u
n

q
u

e
 

co
m

p
o

rt
i 

re
m

u
n

er
az

io
n

e 
si

a 

d
ir

et
ta

 c
h

e 
in

d
ir

et
ta

. 

Es
cl

u
si

o
n

i 

In
fo

rt
u

n
i c

a
u

sa
ti

 d
a

: 

Sp
o

rt
 

 

Tabella 16: Esclusioni, confronto proposte - Io, assicurato
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Come si può notare, l’arbitro di calcio non viene citato da nessuna compagnia e inoltre 

non è chiaro se si possa considerare l’arbitraggio come un’attività professionistica o 

meno. Guardando poi alla remunerazione, Allianz sembra escluderlo dal momento che 

questa attività prevede una diaria per ogni prestazione (anche se questa copre a 

malapena le spese sostenute). Milano Assicurazioni invece esclude la partecipazione a 

gare calcistiche organizzate dalle federazioni nazionali, mentre Unipol parla di sport in 

cui sono previsti allenamenti finalizzati alla partecipazione a gare di natura agonistica. 

È evidente che non esiste una polizza che si adatti totalmente alle mie caratteristiche, 

ma piuttosto una serie di prodotti che, con alcuni accorgimenti, possono fare al caso 

mio. 

L’analisi si conclude con l’indicazione del premio annuo da pagare per assicurarsi. Il 

fatto che il preventivo sia inserito al termine dell’elaborato non è casuale: infatti, come 

ripetuto più volte, un prodotto di questo tipo va analizzato a partire dall’oggetto 

dell’assicurazione e dalle relative esclusioni.  

 

 

Allianz RAS 
 
 

Universo 
Persona 

Ina Assitalia 
 
 

AbbINA 
Assitalia 

Generali 
 
 

Sei in 
sicurezza 

Milano 
Assicurazioni 

 
Difesa più 

Unipol 
 
 

Più sereni 

Premio € 938,00 -------------- 855,80 € 474,2021 € 1646,00 

 

Tabella 17: Premio annuo, confronto proposte - Io, assicurato 

 

Quest’ultima tabella evidenzia come si passi da Unipol, che per un soggetto con le mie 

caratteristiche propone una polizza con premio annuo di 1646,00 €, a Milano 

Assicurazioni che offre un prodotto con un premio annuo molto inferiore agli altri, ma 

con l’esclusione dell’inabilità temporanea. Ina Assitalia, invece, non propone nemmeno 

un preventivo, in quanto non in grado di valutare il tipo di attività che svolgo 

abitualmente.  

                                                 
21

 senza inabilità temporanea perché non viene considerata attività di arbitro. 
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È chiaro che in uno scenario di questo tipo è davvero molto difficile scegliere la 

soluzione migliore per un individuo che intende assicurarsi. In questo senso un ruolo 

fondamentale è rivestito dall’intermediario: infatti, non esistendo la polizza 

ideale/perfetta per ogni individuo, sta all’onestà, alla bravura e alla competenza 

dell’assicuratore trovare il prodotto che meglio si adatta alle esigenze del cliente. Allo 

stesso tempo, però, è necessario un maggiore interesse da parte dei soggetti che 

intendono assicurarsi visto che, come si è detto precedentemente, nel nostro Paese la 

cultura assicurativa è ancora molto limitata e si continuano a scegliere le polizze 

(comprese le R.C. Auto) in base al premio da pagare, accorgendosi di non aver preso la 

decisione migliore solo nel momento in cui si verifica un qualunque evento 

indesiderato. 
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CONCLUSIONI 

 

 

L’elaborato ha evidenziato come, alla luce dell’attuale crisi economica, la spesa 

assicurativa in Italia sia ancora molto limitata rispetto ad altri Stati Comunitari. Le 

cause, come si è visto, sono molte e si possono imputare allo Stato, ai cittadini e anche 

alle stesse Compagnie di assicurazione.  

Nei prossimi anni sarà necessario diffondere maggiore consapevolezza in quanto le 

mutate condizioni demografiche e la situazione dei conti pubblici del nostro paese non 

consentiranno ulteriori espansioni, laddove è invece evidente che le tutele disponibili 

nell’assetto attuale non potranno coprire i bisogni futuri delle nuove generazioni. Nei 

fatti si sta lentamente, ma inarrestabilmente, riposizionando la ripartizione delle 

responsabilità tra intervento pubblico e oneri privati, familiari e individuali, e questo 

vale soprattutto per il tema della previdenza, ma anche per l’assistenza a lungo termine 

e per i bisogni sanitari in generale. Di questo processo gli italiani sembrano essere quasi 

del tutto inconsapevoli, è quindi indispensabile e urgente diffondere le corrette 

informazioni sulle effettive dimensioni della futura copertura pubblica, e costruire un 

patrimonio di consapevolezza sul quale fondare le strategie per affrontare il futuro. 

Inoltre sarà necessario rilanciare la copertura previdenziale/assistenziale per le giovani 

generazioni: negli attuali equilibri del sistema, il problema che con maggior forza 

emerge è quello dell’equità, e dunque della sostenibilità sociale del sistema 

previdenziale/assistenziale nei prossimi decenni. Con il progressivo passaggio al 

sistema contributivo il tasso di sostituzione è infatti destinato a ridursi in modo 

estremamente significativo, sia per i lavoratori dipendenti che soprattutto per gli 

autonomi. L’intervento dei privati e dei sistemi previdenziali/assistenziali integrativi 

può rappresentare certamente uno strumento utile nel fronteggiare questa situazione, ma 

fino ad oggi, anche in relazione ai meccanismi che la regolano, l’adesione a questo tipo 

di strumenti rimane bassa, e soprattutto fortemente differenziata a livello settoriale. 

Serve dunque un cambiamento culturale più deciso in questo senso, e anche un impegno 

più netto da parte delle Istituzioni in termini di incentivazione e promozione. Qualsiasi 

forma di copertura integrativa si scontra infatti con la variabilità delle prestazioni 

lavorative dei giovani, e soprattutto con il basso livello reddituale. D’altra parte, anche 
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all’interno delle famiglie e nell’ambito delle logiche autoregolatorie che 

tradizionalmente le caratterizzano, è necessario uno cambiamento culturale, e che 

dunque anche le forme di aiuto che in molti strati sociali esse offrono alle generazioni 

più giovani trovino forme di razionalizzazione ed efficientamento, includendo la 

questione previdenziale/assistenziale tra quelle per le quali spesso si dedica una quota di 

risparmio fin dall’infanzia (gli studi, la casa, etc.).  E necessaria infine una riforma degli 

ammortizzatori sociali: di fatto il sistema italiano si caratterizza per una commistione, in 

alcuni casi perversa, tra welfare categoriale e assicurativo: da un lato le garanzie sono 

riservate ai lavoratori in base alla loro collocazione nel sistema produttivo, secondo un 

principio di “riequilibrio” rispetto ad esso (di qui la distinzione, forte, tra welfare dei 

dipendenti e welfare degli autonomi), e dall’altro sussiste un principio assicurativo, per 

cui quanto più premio si paga, tanta più copertura si otterrà. È evidente che questo 

intreccio produce categorie iperprotette (dipendenti ad alto reddito) e categorie 

pressoché prive di copertura (autonomi a basso reddito).  

Si può quindi concludere dando una risposta alla domanda posta all’inizio 

dell’elaborato: è meglio una polizza senza sinistro o un sinistro senza polizza? Tenuto 

conto della situazione socio-economica attuale e dei limiti del nostro sistema pubblico si 

può affermare che è sicuramente meglio sottoscrivere una polizza che vada quantomeno 

a coprire l’individuo dai maggiori rischi piuttosto che correre ogni giorno il rischio di 

dover ridimensionare il proprio tenore di vita in conseguenza al verificarsi di un 

qualunque evento dannoso. 

Come si è visto le polizze esistono, ora sta agli individui comprenderne l’importanza e 

sottoscriverle. 
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