PROSPETTO INFORMATIVO DELLA POLIZZA DI RESPONSABILITA’ CIVILE SANITARIA – RESPONSABILITA’ AMMINISTRATIVO CONTABILE
PREMESSA GENERALE
La Legge 24 Dicembre 2007 n. 244 (Finanziaria 2008) ha rappresentato una vera e propria rivoluzione del mercato assicurativo delle polizze a copertura della cosiddetta “colpa grave”.
L’articolo 3 comma 59 di tale Legge, recita infatti:

“È nullo il contratto di assicurazione con il quale un ente pubblico assicuri propri amministratori per i rischi derivanti dall'espletamento dei compiti istituzionali connessi con la carica e riguardanti la responsabilità per danni cagionati allo Stato o ad enti pubblici e la responsabilità contabile. I contratti di assicurazione in corso alla data di entrata in vigore della presente legge cessano di avere efficacia alla data del 30 giugno 2008. In caso di violazione della presente disposizione, l'amministratore che pone in essere o che proroga il contratto di assicurazione e il beneficiario della copertura assicurativa sono tenuti al rimborso, a titolo di danno erariale, di una somma pari a dieci volte l'ammontare dei premi complessivamente stabiliti nel contratto medesimo.”

La norma è stata oggetto di diversi pareri tecnici da parte della dottrina, nonché di circolari interpretative da parte degli organismi dello Stato (vedasi in particolare il parere del Dipartimento della Funzione Pubblica del 26 marzo 2008).

Giunti ormai al 30 giugno 2008, data limite fissata dalla Legge Finanziaria per regolarizzare le posizioni assicurative, pena la sanzione prevista dall’articolo sopra riportato, il quadro interpretativo non era affatto certo.

Successivamente la Deliberazione n° 57 del 22 luglio 2008 della Sezione Regionale di Controllo della Corte dei Conti della Lombardia e la Deliberazione n° 3 del 27 gennaio 2009 della Sezione Regionale di Controllo della Corte dei Conti Emilia-Romagna hanno fornito autorevoli chiarimenti in ordine all’interpretazione della norma ed indicazioni sull’impostazione delle coperture assicurative della Responsabilità Patrimoniale, secondo il seguente schema:
· La norma si applica agli Enti ed anche alle Aziende di diritto privato a partecipazione pubblica superiore al 50%.
· La norma si applica limitatamente alla Responsabilità Amministrativa del dipendente / amministratore; resta fermo invece che la Responsabilità Civile dell’Ente Pubblico è assicurabile alle stesse previgenti condizioni.
· La norma non stabilisce l'inassicurabilità assoluta della Responsabilità Amministrativa che è invece assicurabile, purchè con oneri a carico degli assicurati stessi e nel caso degli Amministratori, attraverso un contratto separato di cui l'Ente di Appartenenza non sia neppure Contraente.
· La nullità del contratto e le sanzioni pecuniarie conseguenti si applicherebbero esclusivamente agli Amministratori propriamente detti anche se, a prescindere da ciò, ogni possibile commistione nel medesimo contratto di interessi riconducibili ai diversi soggetti (Pubblica Amministrazione da un lato, Amministratori e Dipendenti dall’altro) deve essere scongiurata.
· La norma sancirebbe la nullità assoluta del contratto. Per tale ragione la Compagnia potrebbe eccepire la nullità del contratto in caso di sinistro, restituendo il premio incassato, ma rifiutando di assumere la gestione della vertenza di danno e di tenere indenne l’Assicurato.
Le posizioni sopra espresse sono state oggetto anche di alcune sentenze (vedasi in particolare Corte dei Conti dell’Emilia Romagna n° 895/2006 del 9 novembre 2005, depositata il 1° agosto 2006, confermata in sede di Appello dalla Corte dei Conti Sezione I Centrale n° 394/2008/A del 17 giugno 2008 depositata il 2 settembre 2008) che affrontano la tematica dell’illegittimità della copertura dei rischi derivanti da colpa grave degli Amministratori e Dirigenti Pubblici, anche in relazione a contratti assicurativi diversi dall’Assicurazione della Responsabilità Patrimoniale.
Le nuove pronunce sopra indicate riconfermano, in relazione ad ogni tipo di contratto assicurativo fatta salva la sola Assicurazione RCA, l’illegittimità delle coperture assicurative stipulate dagli Enti per danni cagionati alle finanze pubbliche con condotte contraddistinte da dolo e colpa grave dei propri amministratori e dipendenti: condotte per le quali gli stessi potrebbero essere chiamati a rispondere dinanzi la Corte dei Conti, così da sollevare i medesimi da ogni forma di Responsabilità Amministrativa.

A fronte di tale contesto normativo, la copertura della responsabilità amministrativa e contabile appare possibile, solo attraverso la stipula di contratti individuali direttamente da parte di dipendenti e amministratori (che quindi risultano contraenti delle proprie polizze); questo a prescindere da chi paga il premio..
SOLUZIONE ASSICURATIVA
Stante la situazione venutasi a creare a seguito dell’entrata in vigore della Legge Finanziaria 2008 e soprattutto alla luce delle diverse interpretazioni provenienti dal mondo della dottrina e della pubblica amministrazione, le Aziende dell’Area Vasta Emilia Centro in collaborazione con i propri Broker Assicurativi, hanno indetto una gara d’appalto per una copertura di “colpa grave sanitaria” avente le seguenti caratteristiche:
· Possibilità di adesione da parte di tutti gli operatori delle Aziende, dipendenti e non.
· Contraenza diretta da parte del singolo Assicurato.

· Pagamento del premio direttamente al Broker senza alcuna attività di collettore da parte dell’Azienda di appartenenza.

· Gestione completamente informatizzata del processo di adesione e di recesso.

· Presenza di un massimale adeguato.
· Copertura ritagliata sul singolo, che dunque si vede garantito anche in caso di passaggio da un’Azienda all’altra.

· Copertura delle attività precedentemente svolte, anche presso Aziende diverse da quelle dell’AVEC

La suddetta gara è stata aggiudicata dalla Compagnia AM TRUST EUROPE LIMITED
CARATTERISTICHE TECNICHE DELLA CONVENZIONE
DURATA

La convenzione ha una durata di dal 28/10/10 al 31/12/13.

La prima annualità assicurativa decorre dalle ore 24 del 28/10/10 alle ore 24 del 31/12/11.

Le adesioni sono consentite solamente per una durata annuale.

Pertanto al termine di ogni annualità assicurativa (31/12/11 e 31/12/12) l’Assicurato dovrà manifestare nuovamente la propria volontà di rinnovare la copertura assicurativa, seguendo la procedura automatizzata via mail, oppure connettendosi nuovamente al sito internet www.marshaffinity.it/conv e registrando una nuova adesione.
COSA ASSICURA LA POLIZZA RCT COLPA GRAVE ?

Verso pagamento del premio convenuto prestano si obbligano a tenere indenne l’Assicurato di ogni somma che questi sia tenuto legalmente a pagare in qualità di civilmente responsabile in conseguenza di danni causati a terzi inclusi i pazienti nel caso di:

· azione di surrogazione esperita dalla Società di Assicurazioni dell’Azienda Sanitaria nei casi ed entro i limiti previsti dalla legge e dal CCNL,
· azione di rivalsa esperita dall’Azienda Sanitaria nei casi previsti dalla legge,
· ulteriori danni, inclusi nella rivalsa esperita dall’Azienda Sanitaria di cui l’Assicurato sia responsabile ai sensi di legge, a condizione che siano conseguenza diretta di un danno indennizzabile ai sensi della presente assicurazione ed entro un limite del 10% del danno indennizzato,

La copertura opera a condizione che per tali danni l’Assicurato sia stato dichiarato responsabile, totalmente o parzialmente, per colpa grave con sentenza della Corte dei Conti o dell’Autorità Giudiziaria competente.
Resta escluso dalla copertura qualsiasi attività che l’assicurato dovesse esercitare privatamente e che non si a riconducibile ad un rapporto diretto o per incarico del Servizio Sanitario Nazionale.

CHI PUO’ ADERIRE ALLA POLIZZA ?

La persona nominativamente appartenente ad una delle categorie riportate nella tabella premi/categorie, che abbia assunto, attualmente o nel passato o che assumerà nel futuro, un rapporto di servizio o di lavoro dipendente od autonomo con le Aziende Sanitarie Locali od Ospedaliere e l’IRCCS delll’Area Vasta Emilia Centro.
Nel caso in cui l’Assicurato rivesta più cariche presso più Aziende dovrà indicare ciascuna carica e ciascuna Azienda di appartenenza.

In questo il premio viene conteggiando sommando i premi previsti per ciascuna categoria assicurativa di appartenenza e applicando uno sconto del 25% sull’importo totale.
QUAL E’ L’EFFICACIA TEMPORALE DELLA COPERTURA ?

La garanzia vale per i sinistri denunciati dall’Assicurato all’Assicuratore per la prima volta nel corso del periodo di efficacia dell’assicurazione, indipendentemente dalla data di accadimento dell’evento, dell’errore o dell’omissione che ha dato origine alla pretesa risarcitoria (retroattività illimitata)
Il periodo di efficacia dell’Assicurazione è quello indicato nell’apposito certificato che l’Assicuratore trasmette all’Assicurato a conferma dell’operatività delle coperture.

Qualora le operazioni di registrazione siano avvenute correttamente, la data di effetto è quella indicata dall’Assicurato all’atto di registrazione on-line della propria adesione; la data di scadenza sono le ore 24 del 31 dicembre successivo (prima scadenza 31/12/11)
QUAL E’ IL SINISTRO A TERMINI DI POLIZZA ?

Il sinistro è la formale richiesta di risarcimento, notificata all’Assicurato.
Per richiesta di risarcimento si intende:

1. la comunicazione con la quale l’Azienda Sanitaria o la Società di Assicurazioni dell’Azienda Sanitaria mette in mora l’Assicurato o manifesta all’Assicurato di ritenerlo responsabile per danni o perdite cagionati da fatto colposo o da errore od omissione attribuiti all’Assicurato stesso a titolo di colpa grave;

2. l’invito a dedurre o la citazione in giudizio dell’Assicurato dinanzi alla Corte dei Conti 

PRINCIPALI ESCLUSIONI

L’assicurazione non vale per le Perdite Patrimoniali ed i danni conseguenti a:
a) I danni attribuibili ad azioni od omissioni commesse dall’Assicurato con dolo;

b) I danni riconducibili ad attività abusive o non consentite o non riconosciute dalle leggi e dai regolamenti vigenti al momento del fatto dannoso; 

c) Le conseguenze di fatti dannosi accaduti o comportamenti colposi posti in essere dopo che l’Assicurato abbia posto termine all’attività professionale con conseguente cancellazione dall’Albo professionale, oppure dopo che per qualunque motivo venga sospeso o radiato dall’Albo professionale o licenziato per giusta causa; 

d) fatti dannosi accaduti o comportamenti colposi posti in essere o richieste di risarcimento fatte valere al di fuori dei limiti territoriali convenuti (tutto il Mondo, esclusi Usa e Canada);

e) i danni derivanti dall’impiego per scopi non terapeutici di farmaci stupefacenti somministrati o prescritti dall’Assicurato;

f) i danni derivanti dalla pretesa mancata rispondenza degli interventi di chirurgia estetica all’impegno di risultato assunto dall’Assicurato;

g) i danni derivanti da ingiuria o diffamazione;

h) i danni derivanti da ogni forma di discriminazione, persecuzione, mobbing, bossing, molestie, violenze o abusi sessuali, e similari violazioni dei diritti della persona;

i) le conseguenze relative a obbligazioni di natura fiscale o contributiva, multe, ammende, indennità di mora e altre penalità o sanzioni che per legge o per contratto o per provvedimento giudiziario o amministrativo siano poste a carico dell’Assicurato, oppure relative ai cosiddetti danni di natura punitiva o di carattere esemplare (punitive or exemplary damages);

j) i danni alle cose mobili e immobili che l’Assicurato abbia in consegna o custodia o detenga a qualsiasi titolo, fatta eccezione per gli animali se l’Assicurato è medico veterinario; 

k) le conseguenze di inquinamento o contaminazione dell’aria, dell’acqua, del suolo, del sottosuolo, o da danno ambientale salvo che in conseguenza di un evento imprevisto, improvviso ed accidentale;

l) i danni che si verifichino o insorgano in occasione di esplosioni o emanazioni di calore o radiazioni, provenienti da trasmutazioni del nucleo dell’atomo ad esclusione di quelli connessi ad attività diagnostiche, terapeutiche e di sperimentazione;

m) i danni e le perdite che abbiano origine o siano connesse con l’uso di amianto o muffe tossiche da parte dell’Assicurato o dall’esistenza di tali materiali nei locali adibiti all’attività professionale esercitata dall’Assicurato;

n) i danni e le perdite che abbiano origine o siano connessi con l’esercizio di funzioni di carattere amministrativo, organizzativo, dirigenziale, aziendale e non propriamente attinenti all’attività Professionale Sanitaria, fermo restando la copertura per le conseguenze di lesioni personali e morte;
o) i danni e le perdite derivanti da rapporti contrattuali privati, diversi da quello ordinario esistente tra Operatore Sanitario, Medico e Paziente
PRINCIPALI ESTENSIONI DI GARANZIA
· Copertura dell’attività intramoenia
· Copertura degli atti di solidarietà umana, sia per “colpa lieve” che per “colpa grave” con un sottolimite di Eur. 1.000.000,00
MASSIMALI E FRANCHIGIE

Massimale: € 5.000.000,00 per sinistro e/o sinistro in serie
La polizza non prevede franchigia.

GARANZIA POSTUMA
Se durante il Periodo di Assicurazione in corso l’attività professionale dell’Assicurato viene a cessare per sua libera volontà e non per altra ragione come ad esempio la sospensione o la cancellazione dall’Albo professionale per motivi disciplinari o il licenziamento per giusta causa, l’attività professionale già svolta dall’Assicurato resta coperta alle condizioni di assicurazione operanti in quel momento, fino alla data di scadenza di tale periodo.
 Nel caso di cessazione dell’attività senza che ne sia stata intrapresa una nuova compresa tra quelle assicurabili con le medesime modalità di adesione alla Polizza convenzione e previo il pagamento di un premio aggiuntivo equivalente al 400% del premio corrispondente all’ultima mansione, è riservata all’assicurato la facoltà di acquistare la copertura assicurativa per ulteriori 5 anni per eventuale azioni nei propri confronti durante il periodo di validità della presente convenzione, nonché nel periodo di retroattività.
NOTA: Il presente sommario rappresenta unicamente una guida alla conoscenza di massima della convenzione, fermo restando che il testo del contratto è l’unico documento valido e utilizzabile per determinare l’esatta copertura.

Per la presa visione del documento nel suo complesso invitiamo l’Assicurato a scaricare il contratto e a leggerlo attentamente.

TABELLA PREMI – CATEGORIE

	CATEGORIA ASSICURATIVA
	QUALIFICA
	PREMIO ANNUO LORDO

	A
	Direttore Generale, Sanitario e Sociale
	 €                1.000,00 

	B
	Direttore Amministrativo
	 €                   600,00 

	C
	Dirigente Medico, Medico Veterinario e Medico Universitario
	 €                   545,00 

	D
	Componenti Comitato Etico
	 €                   545,00 

	E
	Medici Specialisti in formazione
	 €                   380,00 

	F
	Dirigente Sanitario non Medico
	 €                   380,00 

	G
	Personale Sanitario Convenzionato
	 €                   380,00 

	H
	Dirigenti Amministrativi, Professionali e Tecnici
	 €                   200,00 

	I
	Personale Tecnico non dirigente
	 €                   100,00 

	L
	Quadri Amministrativi, Professionali e Tecnici
	 €                   100,00 

	M
	Quadri (D e DS) e altro personale sanitario
	€                      60,00

	N
	Personale amministrativo non dirigente
	€                      50,00

	O
	OTA / OSS
	€                      20,00


Ai premi della tabella, vanno aggiunti gli oneri per servizi di brokeraggio, pari a Eur. 8,00.

FAQ SUL FUNZIONAMENTO DELL’ADESIONE ON-LINE
Fermo restando che il meccanismo di adesioni on-line guidato dovrebbe facilitare l’attività di registrazione da parte dell’Assicurato, riportiamo di seguito alcune note esplicative circa le modalità di funzionamento della procedura informatica.

EFFETTO DELL’ADESIONE
Il software consente all’Assicurato di scegliere la data di effetto della propria copertura, all’intero di uno spazio temporale compreso tra la data di registrazione e i 60 giorni che seguono.
Tuttavia, per raccogliere le prime adesioni, vengono concessi 60 giorni di tempo (27/12/10), onde consentire di dare quale decorrenza del contratto la data del 28/10/10.
Precisiamo che il software “consente” in quanto non riporta una data fissa e obbligatoria, ma fornisce uno spazio temporale entro il quale l’Assicurato può manifestare la propria scelta.
Qualora l’Assicurato non indicasse alcuna data il sistema prende in automatico la data della registrazione.

ATTENZIONE: IL SOFTWARE NON CONSENTE DI ADERIRE PER UNA DATA PRECEDENTE A QUELLA DI REGISTRAZIONE, FATTO SALVO QUANTO SOPRA ILLUSTRATO PER LA RACCOLTA DELLE PRIME ADESIONI
STAMPA DEI MODULI DI ADESIONE E INVIO AL BROKER
Una volta ultimata la procedura elettronica di adesione, il sistema chiede all’Assicurato di stampare i moduli di adesione automaticamente generati e di inviarli A MEZZO FAX / MAIL alla Marsh, utilizzando il numero / indirizzo riportato nella lettera accompagnatoria a disposizione dell’Assicurato.
Prima dell’invio i moduli ovviamente dovranno essere sottoscritti dall’Assicurato, il quale attraverso tali moduli dichiara di aver preso visione delle condizioni contrattuali e di non essere a conoscenza di fatti e circostanze pregresse alla data di effetto della propria adesione.

DIRITTO DI RECESSO

Entro 10 giorni lavorativi dalla data di registrazione, l’Assicurato ha diritto di recedere dal contratto, manifestando la propria volontà attraverso l’invio di una mail all’indirizzo simone.polloni@marsh.com
PAGAMENTO DEI PREMI
Il premio assicurativo dovrà essere pagato a Marsh in qualità di Broker ENTRO 15 GIORNI DALLA DATA DI REGISTRAZIONE attraverso le modalità di pagamento attive nel momento dell’adesione.
Ricordiamo che la procedura completa di adesione comporta ovviamente anche il pagamento del premio.

Pertanto, in assenza di pagamento del premio, la Compagnia non trasmetterà il certificato di polizza e quindi non confermerà l’assunzione del rischio.

SOTTOSCRIZIONE DEL CONTRATTO
I singoli aderenti dovranno rendere alla Compagnia debitamente sottoscritto e in duplice copia il proprio certificato di assicurazione.
La Compagnia, solamente dopo aver ricevuti i moduli di adesione e il pagamento del premio, trasmetterà i certificati in forma elettronica o cartacea all’indirizzo indicato dall’Assicurato al momento della registrazione.

Invitiamo pertanto a verificare che gli indirizzi riportati all’atto dell’adesione siano attivi e funzionanti.

Precisiamo che, a richiesta dell’Assicurato, la polizza potrà essere inviata anche in forma cartacea, oltre che in formato elettronico.

Qualora l’Assicurato desiderasse ricevere la polizza in formato cartaceo dovrà farne richiesta alla Compagnia all’atto del ricevimento dell’email con la polizza in formato elettronico

RINNOVO DELLA COPERTURA

Come indicato precedentemente, la convenzione si rinnovo tacitamente di anno in anno, ma i singoli aderenti dovranno rinnovare la propria adesione anno per anno, non operando nei loro confronti il tacito rinnovo.

Pertanto, qualora l’assicurato voglia mantenere in vita la propria copertura assicurativa, dovrà  manifestare la propria volontà di rinnovare la copertura nelle forme consentite:

· seguendo la procedura indicata nell’apposita mail che riceveranno in occasione delle scedenze annuali;

· registrando nuovamente la propria adesione on-line anche per le annualità successive.

CALL CENTER
Per informazioni, consulenza assicurativa o assistenza informatica è possibile contattare il call center Marsh 02/48538.848 

SINISTRI
E’ fatto obbligo all’assicurato denunciare, entro 10 giorni da quando ne è venuto a conoscenza, solamente i sinistri per cui abbia ricevuto in forma certa:

a. messa in mora da parte della propria Azienda;
b. azione di rivalsa esperita dall’Assicuratore dell’Azienda;
c. invito a dedurre da parte della Corte dei Conti.

 La denuncia va fatta al Broker Marsh SpA (Via Dante 134,  26100 Cremona, Fax: 0372 567048, Tel 0372 567026)
Tale denuncia deve contenere la data e la narrazione del fatto, l'indicazione delle cause e delle conseguenze, il nome e il domicilio dei danneggiati, e ogni altra notizia utile per gli Assicuratori.

Alla denuncia devono far seguito con urgenza i documenti e gli eventuali atti giudiziari relativi al sinistro, oltre ad una relazione confidenziale sui fatti. 

Prima di denunciare un sinistro suggeriamo di prendere contatto con il Broker, onde poter istuire la pratica in modo corretto.
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