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In primo luogo, ringrazio l’Associazione Italiana di Medicina delle Assicurazioni per avermi offerto l’opportunità di venire a presentarVi le 
riflessioni e le analisi in corso sull’argomento fra gli assicuratori infortuni. 
 
Attualmente, come sapete, gli schemi assicurativi adottati dalle imprese fanno riferimento, per la determinazione dell’indennizzo, ad una 
tabella che definisce i valori di invalidità permanente connessi alla perdita anatomica o funzionale di un arto o di un organo e, qualora 
l’invalidità permanente non sia determinabile sulla base dei suddetti valori, la stessa viene quantificata in base alla complessiva diminuzione 
della capacità dell’Assicurato allo svolgimento di un qualsiasi lavoro, indipendentemente dalla sua professione. 
 
Oggetto della tutela assicurativa è, dunque, solo ciò che si riferisce alla produzione di una utilità economica mentre esulano dalla copertura 
menomazioni che pure incidono in modo rilevante sulla qualità della vita di una persona, quali il danno estetico, la capacità di procreare, ecc. 
 
Le tabelle delle lesioni che, alternativamente, le imprese introducono nei propri contratti assumono come parametro, coerentemente con 
quanto ora esposto, l’efficienza funzionale del distretto/organo in termini di comune gestualità lavorativa. 
 
Il modello assicurativo ora descritto opera da decenni e, va detto, ha prodotto buoni esiti, sia in termini di soddisfazione della clientela – come 
attesta il modesto numero di reclami per il ramo rilevato dall’ISVAP – sia in termini di risultati tecnici del comparto. 
 
Ciononostante, il settore ha valutato che sia oramai maturo il tempo per ampliare la gamma degli schemi assicurativi – di puro riferimento – 
infortuni, elaborando un modello focalizzato sull’indennizzo del danno afferente l’integrità psico-fisica del soggetto, cioè del danno biologico. 
 
Alla base, vi sono alcune valutazioni, la prima delle quali è il rilievo assunto dal “valore umano” nel risarcimento del danno alla persona in 
responsabilità civile e la seconda è la riconfigurazione della tutela del lavoratore infortunato nell’assicurazione pubblica, recata dal Decreto 
Legislativo 23 febbraio 2000. 
 
Se, infatti, il sistema legislativo “universalistico” di tutele ha anteposto al danno patrimoniale, derivante dalla menomazione, il danno biologico, 
vi è da credere che anche il sistema volontario non possa più ignorare, o tutelare accessoriamente, il bene salute ma che, all’opposto, debba 
riconoscergli valore prioritario. 
 
In questa direzione spinge anche un altro ordine di considerazioni. La riforma/razionalizzazione del complessivo sistema di tutela pubblico 
(pensioni/sanità/assistenza) è richiesta oltreché dalle trasformazioni demografiche e sociali in atto, anche e soprattutto, dalla carenza di 
risorse economiche necessarie al suo finanziamento. 
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Ciò vale per l’Italia come per gli altri Paesi più industrializzati e da noi, come altrove, si discute su quale risorse aggiuntive fare affluire al 
sistema, senza snaturarlo. Dopo anni di dibattiti, i Governi e le Parti sociali si sono aperti ai fondi pensione complementari (2° pilastro), 
considerati una stampella essenziale del sistema pensionistico. 
 
Analogamente, in diversi Paesi, aperture sono avvenute o stanno avvenendo per le forme sanitarie integrative ovvero, nell’infortunistica sul 
lavoro, per le assicurazioni obbligatorie gestite dalle assicurazioni private in regime di libera concorrenza. 
 
Da noi, un segnale in questa direzione è venuto con la modifica della legge che ha introdotto l’obbligo di assicurazioni infortuni per gli sportivi 
dilettanti iscritti a federazioni sportive o a enti di promozione sportiva, ove l’obbligo assicurativo può essere soddisfatto con qualsiasi impresa 
assicuratrice autorizzata ad esercitare il ramo infortuni. 
 
In conclusione, si avverte la necessità che anche il settore assicurativo privato sia attrezzato per tutelare il bene salute nella prospettiva di 
un suo più incisivo ruolo all’interno di un welfare riconfigurato. 
 
Altresì l’opportunità di un linguaggio quanto più possibile univoco risulta evidente quando si pensi all’assicurato che si rivolge al proprio 
assicuratore a doppio titolo, il primo in veste di danneggiato r.c.a. che presenta una richiesta di risarcimento diretto, il secondo in quanto 
assicurato con una polizza infortuni. Difficile sarebbe per lui comprendere che, ai fini della prima liquidazione, l’assicuratore opera con una 
tabella costruita in base a valutazioni medico-legali ampiamente differenti da quelle sulle quali poggia la tabella utilizzata per la seconda 
liquidazione, afferente la garanzia infortuni. 
 
Emblematico, riguardo alla utilità di perseguire soluzioni trasparenti, è quanto previsto nel CCNL dei dirigenti di aziende industriali dove, 
affermato che il criterio di valutazione assicurativo del danno dovrà fondarsi sulla tabella delle menomazioni INAIL ante riforma 2000, in un 
passaggio successivo, viene, incoerentemente, richiamata l’odierna valutazione INAIL che, evidentemente, non può che riferirsi alla “nuova 
tabella” post riforma 2000. 
 
In sede di ridisegno dello schema di garanzia, un altro punto cruciale è costituito dalla ridefinizione di infortunio con riguardo al nesso causale 
fra l’evento e le lesioni fisiche con effetto invalidante. Nella definizione, infatti, è venuto a cadere il richiamo alla “esclusività” delle 
conseguenze dell’evento, permanendo unicamente quello della connessione diretta evento-lesione. 
 



4 

Ancora, segnalo un altro passaggio cruciale: nel caso di menomazioni interessanti più organi, in luogo della sommatoria delle percentuali di 
menomazione di ogni singolo organo, si è tenuto conto della loro globale incidenza sull’integrità psico-fisico del soggetto. 
 
Tralascio, anche se immagino che per l’auditorio l’argomento risulterebbe assai stimolante, di riferire in ordine agli studi comparativi compiuti 
su di un largo numero di sinistri, adottando, alternativamente i criteri valutativi assunti nelle tabelle attualmente più ricorrenti nelle polizze e 
la tabella del danno biologico. 
 
Mi limito a segnalare che con quest’ultima il punto medio delle micropermanenti risulta decisamente più elevato rispetto a quello derivante 
dall’utilizzo delle altre tabelle, circostanza questa che non si ripete al crescere della gravità della menomazione. 
 
Pur con il timore di annoiare, mi preme ricordare ancora due criteri del lavoro associativo. 
 
Il primo relativo alla struttura dello schema di garanzie, che si è cercato di impostare privilegiando quello che, verosimilmente, dovrebbe 
essere l’ordine gerarchico di priorità del Contraente per la formulazione del giudizio sui diritti e gli obblighi contrattuali. 
 
Anche la sinteticità è stata coltivata, nella logica, fra l’altro, di una opportuna riallocazione in nota informativa di diversi aspetti fino ad oggi 
ripresi nelle condizioni contrattuali, la cui lettura risulta appesantita. 
 
 
Un ulteriore significativo cambiamento di approccio riguarda la materia dei rischi esclusi e delle persone non assicurabili. 
 
• Posto che l’assicuratore intanto può svolgere la propria funzione i quanto possa operare su una massa di rischi fra loro omogenei 

e 
• posto che, per alcune tipologie di rischi, difficoltà si possono presentare nella stima delle probabilità di accadimento e/o dell’entità dei 

costi del sinistro 
e 

• posto che, per talune tipologie di rischi, possono mancare sufficienti informazioni statistiche, ovvero atteso che il loro grado di 
aleatorietà – in termini di accadimento e/o costo – diverge troppo sensibilmente rispetto a quello dei rischi standard, 
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si è ritenuto di promuovere uno studio sulle tipologie di rischi verosimilmente più problematici in termini di assicurabilità infortuni, al fine di 
fornire elementi scientifici di supporto alle imprese in sede di autonome valutazioni circa la configurazione della garanzia. I risultati dello 
studio verranno resi pubblici e potranno essere dibattuti, in primo luogo, mi auguro, in sedi di eccellenza e con forte sensibilità come la Vostra. 
 
 
Dunque, all’anno prossimo? 
 


