
 

1 

Per un approccio olistico all’adeguatezza 
 

L’adeguatezza è oramai un principio trasversale nelle norme assicurative, mentre di 

adeguatezza ed appropriatezza, in parziale contrapposizione tra loro, si parla 

soprattutto nell’ambito della regolamentazione finanziaria. Qui difatti in caso 

d’inadeguatezza l’intermediario finanziario deve astenersi dall’operazione, mentre se 

la giudica solo inappropriata può procedere dopo aver richiesto specificatamente 

l’assenso del cliente. L’intermediario assicurativo deve invece verificare 

l’adeguatezza, ma in assenza può comunque procedere dopo aver evidenziato e 

registrato - per sua garanzia! – la volontà del cliente e senza che formalmente alcuna 

sanzione sia direttamente prevista per questa non conformità. 

 

Questa differenza di comportamento in campo assicurativo può peraltro trovare una 

sua giustificazione, ad esempio nel fatto che un massimale di garanzia prescelto dal 

cliente (anche se magari solo per motivi di costo) sia giudicato inadeguato 

dall’intermediario in base alla sua esperienza, ma 

viceversa l’assicurando lo ritenga sufficiente, 

magari anche per una non completa comprensione 

della portata del rischio sotteso alla specifica 

garanzia. Il caso da manuale, che penso che non ci 

sia intermediario che non lo abbia incontrato, è 

quello della partita Ricorso terzi su una polizza 

Danni, garanzia la cui portata è spesso sottovalutata. 

E qui entra in gioco anche il dovere d’informazione 

da parte dell’intermediario, ma di questo parleremo 

nel seguito quando vedremo cosa si può intendere per approccio olistico.  

 

Però applicare un criterio rigido di adeguatezza, in questi casi vanificare la possibilità 

di copertura sarebbe peggio che non sottoscrivere una copertura magari solo 

potenzialmente insufficiente in particolari casi1.  

 

Emerge qui palesemente la sostanziale differenza tra settore assicurativo e settore 

finanziario. Nel settore assicurativo (ad eccezione ovviamente delle polizze vita 

finanziarie o prodotti come gli IPIB) il rischio dell’operazione è a carico 

dell’assicuratore (che in caso di sinistro perde), mentre nel settore finanziario il rischio 

di perdita ricade sull’investitore. Sembra però che questa sostanziale differenza sia 

 
1 Ovviamente questo vale principalmente per le garanzie di valuta, mentre per le garanzie di valore 

penso che l’intermediario dovrebbe essere rigoroso qualora il cliente fornisse valori palesemente 

inappropriati (articolo 1892 e 1893 Codice civile). Ma qui emerge l’annoso ed insoluto problema 

derivante dal fatto che i valori d’assicurazione normalmente non sono né valori contabili né valori 

commerciali (esclusi in parte i rami ARD) e quindi la loro esatta quantificazione (che compete 

all’assicurando salvo stima preliminare o stima accettata) rappresenta ancora oggi un’area di 

potenziale criticità per la cui soluzione non si può che ricorrere ad assicurazioni a primo fuoco (con 

tutte le criticità insite in questa soluzione) od alla stima preliminare per assicurazione a Valore Intero. 

 

Quindi paradossalmente nel ramo 

danni posso anche proporre una 

polizza inadeguata - magari senza mia 

colpa e vedremo perché - ma se non 

si verificano sinistri la cosa passerà 

inosservata. 
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sfuggita ai legislatori europei e nazionali, che tendono ad omologare l’uniformità delle 

due normative imponendo al settore assicurativo, soprattutto nell’area danni, obblighi 

informativi eccedenti le reali reciproche esigenze informative; reciproche perché 

l’intermediario deve chiedere tutte le informazioni che ritiene necessarie per 

selezionare e presentare un prodotto veramente adeguato, mentre l’assicurando deve 

fornirle correttamente. Nel prosieguo penso sarà chiaro il perché della sottolineatura di 

veramente. 

 

Da ultimo poi si sta insinuando il concetto della coerenza (dell’impianto complessivo 

dell’operazione proposta) e della congruità; se questa va parametrata sulle esigenze 

dell’assicurando-cliente - come non può che essere - si tratta solo d’una 

ridenominazione dell’adeguatezza. Mentre invece la coerenza, che presume una 

valutazione globale del cliente2, è caratteristica del rapporto di consulenza continuativo 

tipico del rapporto cliente/intermediario; quindi la POG riguarda la singola polizza: la 

coerenza il rapporto consulenziale/assicurativo nella sua totalità.  

 
2 Vedi 31 agosto 2020 MASSIMO SCOLARI Presidente Ascofind, Associazione per la Consulenza 

Finanziaria Indipendente in relazione alle direttive congiunte CONSOB IVASS per l’offerta degli 

IPIBS e degli altri prodotti assicurativi a prevalente componente finanziaria (da INTERNET) 
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Consideriamo per iniziare l’articolo 25 della IDD3.  

In sintesi l’articolo 25 della IDD stabilisce che le imprese d’assicurazione, così come 

gli intermediari che siano coinvolti nel processo di produzione delle condizioni 

contrattuali hanno l’obbligo di porre in essere delle procedure o funzioni aziendali volte 

a far sì che:  

I) i soggetti coinvolti nella ideazione del prodotto assicurativo abbiano i 

necessari requisiti di capacità ed esperienza professionale;  

II) per ogni prodotto immesso sul mercato sia condotta una procedura di verifica 

che il prodotto sia stato concepito per uno specifico target di clientela;  

III) che il prodotto venga distribuito con strategie ed attraverso canali adeguati 

rispetto al target di clientela prescelto;  

IV) che le imprese compiano ogni azione atta ad assicurare che la distribuzione 

del prodotto sia in concreto rivolta al target di clientela prescelto. 

Quindi la nuova norma mira a far sì che, oltre alla valutazione a valle d’adeguatezza 

della polizza offerta rispetto alle esigenze del singolo cliente (da effettuare al momento 

della concreta offerta della polizza ad un potenziale assicurando) previsto tra gli 

obblighi cogenti del distributore, a monte ciascun prodotto sia strutturato ab origine in 

modo razionale, da persone competenti (ci mancherebbe!!) e tale da soddisfare 

 
3 Articolo 25 Requisiti in materia di governo e controllo del prodotto 1. Le imprese assicurative, 

così come gli intermediari che realizzano prodotti assicurativi da offrire in vendita ai clienti, adottano, 

gestiscono e controllano un processo d’approvazione per ciascun prodotto assicurativo o per ogni 

modifica significativa di un prodotto assicurativo esistente, prima che sia commercializzato o 

distribuito ai clienti. Il processo d’approvazione del prodotto dev’essere proporzionato ed adeguato 

alla natura del prodotto assicurativo. Il processo d’approvazione del prodotto precisa per ciascun 

prodotto un mercato di riferimento individuato, garantisce che tutti i rischi specificamente attinenti a 

tale mercato di riferimento siano stati analizzati e che la strategia di distribuzione prevista sia coerente 

con il mercato di riferimento stesso, e adotta misure ragionevoli per assicurare che il prodotto 

assicurativo sia distribuito al mercato di riferimento individuato L’impresa assicurativa comprende e 

riesamina regolarmente i prodotti assicurativi che offre o commercializza, tenendo conto di qualsiasi 

evento che possa incidere significativamente sui rischi potenziali per il mercato di riferimento 

individuato, onde almeno valutare se il prodotto rimanga coerente con le esigenze del mercato di 

riferimento e se la prevista strategia distributiva continui a essere adeguata. Le imprese assicurative, 

così come gli intermediari che realizzano prodotti assicurativi, mettono a disposizione dei distributori 

tutte le informazioni necessarie sul prodotto assicurativo e sul processo d’approvazione del prodotto, 

compreso il suo mercato di riferimento individuato. I distributori di prodotti assicurativi che 

forniscono consulenza in merito a prodotti assicurativi non realizzati in proprio o che li propongono 

adottano opportune disposizioni per ottenere le informazioni di cui al quinto comma e per 

comprendere le caratteristiche e il mercato di riferimento individuato di ciascun prodotto assicurativo. 

2. Alla Commissione è conferito il potere di adottare atti delegati conformemente all’articolo 38 per 

precisare ulteriormente i principi enunciati nel presente articolo, tenendo conto in modo proporzionale 

delle attività svolte, della natura dei prodotti assicurativi venduti e delle caratteristiche del 

distributore. 3. Le polizze, i processi e le disposizioni menzionati nel presente articolo lasciano 

impregiudicati tutti gli altri obblighi della presente direttiva compresi quelli relativi a informativa, 

idoneità o adeguatezza, identificazione e gestione di conflitti di interesse e indebiti incentivi. 4. Il 

presente articolo non si applica ai prodotti assicurativi che consistono nell’assicurazione dei grandi 

rischi. 
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sostanzialmente, almeno in astratto, gli interessi di copertura o di protezione del 

mercato di riferimento per il quale è stato concepito. A prescindere dall’utopistica 

condizione che ..... tutti i rischi specificamente attinenti a tale mercato di riferimento 

siano stati analizzati ..... (il che è praticamente impossibile se non arrivando ad una 

granularità dell’analisi che può essere raggiunta solo sul campo analizzando i singoli 

casi come è obbligo e dovere dell’intermediario) tale procedura presuppone (sempre in 

base all'articolo 25) oltre all'analisi del mercato di riferimento, anche quella della 

strategia di distribuzione (che deve essere coerente con il mercato di riferimento) 

nonché l'adozione di misure di verifica (affinché il prodotto sia effettivamente offerto 

sul mercato in questione) e di criteri di revisione periodica, tanto dei prodotti che della 

procedura stessa, al fine d’assicurare la costante coerenza del prodotto con le esigenze 

del mercato. 

Quindi sembra voler fare capolino di nuovo il concetto che l’adeguatezza esista in re 

ipsa nella formulazione della polizza. Quindi il compito del distributore sarebbe 

piuttosto quello di verificare con scrupolo notarile che l’assicurato rientri nel profilo di 

rischio prescelto dal produttore. Questo attraverso questionari informativi strutturati 

predisposti dal manufacturer. Ma questi questionari sarebbero (sono) inevitabilmente 

costruiti sulle premesse generali assunte a monte e non sulla situazione di fatto del 

singolo potenziale fruitore cui si trova di fronte il distributore.  

Inoltre quando ci si trova di fronte ad un documento informativo di 262 pagine come 

ACTIVE CASA e PERSONA (si dice il peccato ma non il peccatore!) diviene lecito 

chiedersi come il distributore (forse anche un consulente) possa verificare questa 

coerenza con un semplice strumento notarile tipo check list. Soprattutto poi nel caso 

specifico considerando la selva di condizioni, condizioni particolari e condizioni 

aggiuntive previste obbligatoriamente e/o opzionali in un complicato gioco di rimandi 

incrociati. 

Ma fermiamoci un attimo sui punti III e IV ovvero l’obbligo per il produttore delle 

polizze di verificare (imporre?) le strategie commerciali comunicate ai distributori 

(scelti da lui ovviamente) e di verificare altresì il loro comportamento. Penso ve ne sia 

a sufficienza per chiedersi seriamente se esitano ancora, nell’ottica di questa norma, 

dei consulenti professionali ovvero distributori indipendenti. Tra POG, adeguatezza, 

coerenza che producono incessantemente questionari informativi da compilare (per 

non parlare di privacy); rischiamo una crisi di infobesità4 (o infodemia come altri hanno 

definita la situazione dell’informazione in era COVID 19). 

 

Ma al difuori di queste considerazioni pessimistiche, proviamo ad ipotizzare un 

approccio olistico all’adeguatezza, ovvero un approccio che miri a realizzare in 

maniera uniforme e sostanziale l’obiettivo ultimo, ovvero quello di permettere agli 

assicurandi intesi in senso lato, dal singolo cittadino all’ente statale, di poter 

correttamente utilizzare lo strumento assicurativo come indispensabile completamento 

sul piano finanziario delle proprie strategie di resilienza. Quindi l’assicurazione 

(polizza) non va mai vista a sé stante (con buona pace della POG) ma come 

 
4 Paolo Pagliaro, Punto. Fermiamo il declino dell’informazione 
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completamento sul piano economico d’una strategia individuale che permetta d’essere 

resilienti a fronte di situazioni di crisi. Certamente anche il mercato assicurativo sul 

piano dell’offerta dovrebbe fare passi avanti, ma non offrendo prodotti monstre la cui 

semplice lettura richiede anche ad uno specialista una buna dose di camomilla, ma 

cercando di realizzare prodotti snelli accoppiabili a scelta dell’assicurando. Mi si 

obietterà che le polizze multirischio possono costare meno soprattutto quando i rischi 

garantiti non siano tra loro correlati; ma singole polizze o sezioni di garanzia montabili 

come un LEGO possono risultare più comprensibili e soprattutto possono essere più 

modulabili sulle singole reali esigenze e sensibilità (il famoso lato B dell’adeguatezza 

ed i bias comportamentali). 

 

Si fa un gran parlare di resilienza in questi giorni di COVID, ma non sempre a 

proposito. La resilienza va intesa come capacità d’adattamento a situazioni di crisi in 

maniera tale da riuscire a vivere ed operare anche quando la crisi si verifica. Non è 

tanto importante stabilire le cause della crisi per studiare le contromisure in termini di 

prevenzione dei rischi e contenimento dei danni, compito questo della gestione dei 

rischi, gestione che fatalmente potrà sempre essere presa in contropiede dal cigno nero 

dato che la nostra capacità di previsione si basa sulle esperienze del passato (per cui è 

difficile prevedere ciò che non è mai successo). Ma ciò che importa ai fini della 

resilienza è predeterminare quali sono le attività che si considerano strategiche o 

meglio vitali e predeterminare cosa fare qualora una di queste attività venga a cessare 

indipendentemente dalla causa della cessazione. Quindi si accoppiano le attività 

preventive con una valutazione degli impatti economici derivanti dal verificarsi 

comunque dell’evento. E qui 

l’assicuratore può svolgere un 

ruolo importante anche perché è in 

possesso d’informazioni 

dettagliate sui sinistri (compresi 

quelli da cause insolite e non 

specificatamente escluse) che si 

trasformano nella richiesta 

d’applicare determinate misure di 

sicurezza al fine d’evitare. per 

quanto possibile. il verificarsi 

d’eventi dannosi, che restano 

comunque sempre possibili. 

 

 

 

Questa considerazione tra l’altro dimostra come sia improprio parlare di cigno nero 

per la pandemia dei COVID 19 dato che visti i precedenti (vedi riquadro) si poteva 

immaginare che qualcosa del genere prima o poi accadesse. 

 

😬 Spesso si polemizza sul fatto che l’assicuratore 

possa richiedere specifiche misure di sicurezza od altri 

requisiti, soprattutto per rischi superiori alla norma, 

richieste che sono sbrigativamente bollate come pretesti 

per non pagare i danni. Ma l’assicuratore normalmente 

richiede precauzioni che rientrano nelle best practice di 

sicurezza. E lo fa per rendere l’attività economicamente 

sostenibile sia per gli assicurati sia per gli assicuratori. 

Si pensi comunque che secondo i dati del rapporto 

Insurance Europe, nel 2017 le compagnie europee 

hanno pagato 2,8 miliardi di Euro al giorno per i sinistri 

e prestazioni varie. Ed il 2020 si preannuncia un annus 

horribilis per il mercato assicurativo. 

News 04/03/2019 
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Ma non è questa la sede 

per polemizzare su molte 

scelte infelici e la 

penalizzazione inflitta ad 

attività culturali e sportive 

non professionistiche; qui 

il riferimento riguarda 

solo la considerazione che 

qualunque previsione a 

monte potrà sempre 

lasciare delle falle per cui 

la categorica prescrizione 

.... tutti i rischi 

specificamente attinenti a 

tale mercato di 

riferimento siano stati analizzati... va considerata più un auspicio che una realtà.  

Questo in senso generale; peraltro però la stessa norma europea corregge la portata 

specificando i rischi specificatamente attinenti a tale mercato, ma anche qui si lasciano 

delle potenziali falle con conseguenze imprevedibili come dimostrano le azioni legali 

già avviate - e con successo - in alcuni paesi per sostenere l’operatività della polizza 

BI anche a fronte di fermo imposto per quarantena da COVID 195 o per restare in Italia 

la problematica sollevata dall’inclusione operata dall’INAIL ope legis del contagio da 

COVID 19 negli infortuni sul lavoro. 

 

Per le varie authority la finalità degli orientamenti preparatori è quella d’istituire prassi 

di vigilanza coerenti, efficienti ed efficaci con riguardo alle disposizioni in materia di 

governo e controllo del prodotto previste dall’articolo 25 della Direttiva IDD. Ma per 

un intermediario assicurativo professionale ciò che è fondamentale è definire e 

formalizzare un modello comportamentale che permetta di raggiungere una 

conoscenza complessiva del proprio cliente (know your customer) per poter suggerire 

l’architettura migliore d’un piano assicurativo rispondente alla situazione di rischio che 

potremmo definire oggettiva (esposizione ad eventi esterni come agenti atmosferici od 

il rischio di terremoto od alluvione ad esempio) e che tenga nel debito conto le 

convinzioni ed i bias personali che si traducono in un atteggiamento verso il rischio 

che varia da persona a persona e varia per la stessa persona col variare delle condizioni 

al contorno (stato civile, figli, carriera lavorativa, stato di salute... eccetera. 

 

Obiettivo primario sarà quello di  

1. concordare quali sono i rischi che il cliente può correre sia a livello di persona 

(salute e incidenti; attività lavorativa, disponibilità economiche) sia a livello di 

patrimonio; 

 
5 Sentenze basate suk fatto che le polizza tutti i rischi devono essere considerate operative in assenza 

d’una specifica esclusione. 

Le pandemie ci sono sempre state (anche se in un mondo 

spazialmente diverso da oggi). Pensiamo a solo titolo d’esempio 

alla peste di Atene (guerra del Peloponneso, 430, 429 e 427/426 

a.C., alla peste del Boccaccio (Europa 1348, 1350), alla peste di 

manzoniana memoria (1629 – 1630); per venire a tempi più 

vicini a noi il colera a Napoli nel 1836 -37 con oltre trentamila 

morti. E come non ricordare lo sterminio dei nativi americani nel 

centro sud America ad opera di vaiolo e morbillo importati dai 

conquistadores europei? Per restare ancora più vicini 

cronologicamente ed epidemiologicamente ad oggi ricordiamo 

la “Spagnola” nel 1918-1919 (50 milioni di morti su una 

popolazione mondiale di circa due miliardi), l’“Asiatica” nel 

1957 (più di 1 milione di morti, poi arrivò in tempo il vaccino!), 

quella di “Hong Kong” nel 1968 (1 milione di morti nel mondo 

di cui circa 20.000 in Italia). 
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2. una volta individuati i rischi si potrà pensare a come gestirli (ove possibile) ed 

assicurarli, avendo anche chiara la loro incidenza ed il loro potenziale di danno, 

allo scopo d’allocare nel modo più efficiente le risorse.  

3. Una volta definiti i rischi assicurabili si potrà passare alla fase di valutazione 

delle singole polizze meglio in grado di rispondere alle esigenze del singolo. E 

qui certamente sono di grande aiuto per l’intermediario le informazioni sui 

prodotti di cui esso potrà disporre (vedi POG) e che gli permetteranno di valutare 

la migliore soluzione e di offrire quindi la raccomandazione personalizzata. 

4. Insieme alle singole polizze si dovranno però riepilogare le condizioni al 

contorno che hanno portato a certe scelte e determinato la raccomandazione 

personalizzata. Sarà responsabilità di chi è in grado di variare queste condizioni 

comunicarle tempestivamente alla controparte, mentre l’intermediario avrà il 

compito/dovere d’aggiornare il cliente su variazioni del mercato che potrebbero 

essere d’interesse per l’assicurato. 

 

In sostanza si tratta di partire sempre dai rischi (i problemi) per cercare le polizze che 

possano rappresentare la soluzione economica dei problemi (risposta). Va sottolineato 

economica in quanto non dobbiamo mai dimenticarci che l’assicurazione può solo 

erogare somme di denaro o (in qualche caso) servizi fino al controvalore pattuito; 

quindi l’assicurazione non potrà mai rappresentare una soluzione efficace per quei 

rischi della vita oggettivamente non ristorabili in sé, ma solo indennizzabili per 

equivalente. 

Ovviamente ci saranno sempre rischi trasversali e comuni per i quali occorre 

chiaramente determinare solo la migliore riposta; primo tra tutti la RCA. Così pure ci 

saranno rischi come i catastrofali (soprattutto alluvione e terremoto) per i quali saranno 

anzi auspicabili soluzioni standardizzate ottenute con polizze parametriche. Ma questo 

non toglie nulla all’importanza d’un approccio organizzato e completo, appunto 

olistico, che permetta di realizzare un quadro informativo soddisfacente per ogni 

esigenza. 

 

Le authority insistono anche molto sulla completezza dell’informazione 

all’assicurando e qui veramente si sta corredo il rischio della infobesità. Molte voci si 

sono anche già sollevate in merito alla criticità di alcuni dei questionari utilizzati nel 

settore finanziario, spesso autoreferenziali e sempre soggetti al rischio di 

autosupervalutazione da parte del soggetto interessato.  

Quindi niente di meglio che la conoscenza diretta ed il dialogo interpersonale. Potrà 

sembrare eretico in questo momento di pandemia in cui la parola d’ordine sembra 

essere il telelavoro e l’abolizione di contatti interpersonali; tutto ciò che siamo stati 

fino a ieri diventa anticaglia da buttare per i paladini della tecnologia informatica. 

Personalmente invece penso che potremo dire di avere superato la crisi solo nel 

momento in cui saremo tornati a dialogare vis-a-vis, ad accedere ad un teatro o ad un 

museo, a praticare un’attività sportiva personale. Ma per resuscitare tutto questo oltre 

alla scienza ci occorrerà anche la nostra coerenza nei comportamenti virtuosi e la 

volontà di ristrutturarci per dare corpo alla prima regola della resilienza; la granularità 
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che permetta di meglio disperderci sul territorio. Certamente non si potrà decentrare un 

grande museo (ma ne siamo proprio sicuri?) ma si potranno certamente disperdere 

maggiormente sul territorio le attività. Quindi non smart working per stare chiusi in 

casa e perdere un patrimonio di socialità e d’opportunità (personalmente penso ai libri 

che ho comprati quando lavoravo in centro e passavo la pausa pranzo gironzolando per 

le bancarelle dei libri usati in centro, ma smart localization con collegamenti che 

permettano di vivere nella località preferita pur avendo la possibilità di raggiungere 

tempestivamente altre location (ma l’Inghilterra non se ne è andata? Eppure 

continuiamo ad esprimerci in lingua d’Albione anche in ambito comunitario) 

Ma queste (vedi next generation plan comunitario) saranno anche grandi scelte 

politiche che darebbero avvio a fasi di ricostruzione e d’innovazione; ma queste fasi 

comportano dei rischi e per questo gli assicuratori dovranno essere in prima linea nella 

nuova fase di ricostruzione della nostra società. 


