Cassazione civile sez. lll, 8/06/2026, n. 18559

Intestazione

REPUBBLICA ITALIANA
IN NOME DEL POPOLO ITALTIANO
LA CORTE SUPREMA DI CASSAZIONE
SEZIONE TERZA CIVILE
Composta dagli Ill.mi Sigg.ri Magistrati

Dott. ROSSETTI Marco - Presidente
Dott. ROSSI Raffaele - Consigliere
Dott. CRIVELLI Alberto - Consigliere
Dott. SAIJA Salvatore - Consigliere
Dott. FANTICINI Giovanni - Relatore

ha pronunciato la seguente
SENTENZA
sul ricorso iscritto al n. 1629/2025 R.G.

proposto da
AMTRUST ASSICURAZIONI Spa (gia AMTRUST EUROPE LIMITED),
rappresentata e difesa dall'avv. Marco Rodolfi (c.f.
(OMISSIS)), con domicilio digitale ex lege
- ricorrente -

contro
ASS. M. Spa, rappresentata e difesa dall'avv. M. D.
C. (c.f. (OMISSIS)) e dall'avv. T. M.
(c.f. (OMISSIS)), con domicilio digitale ex lege
- controricorrente -
avverso la sentenza della Corte d'Appello di Milano n. 1695 del 10 giugno
2024;
udita la relazione della causa svolta all'udienza del 21 aprile 2026 dal
Consigliere Dott. Giovanni Fanticini;
udito il P.M., 1in persona del Sostituto Procuratore Generale Dott. Mauro
Vitiello, che ha concluso per il rigetto di entrambi i motivi di ricorso;
udito il difensore della controricorrente e letta la memoria della ricorren
te.

FATTI DI CAUSA

1. Ge.Mi. convenne innanzi al Tribunale di Milano I'lstituto Neurologico Be.Ca., Na.Vi.,
Me.Gi. e Br.Gi., al fine di ottenere il risarcimento dei danni conseguenti a un intervento
chirurgico che gli causo la paraplegia degli arti inferiori.



2. In quel giudizio il medico Br.Gi. chiamo in causa Z. e ASS. M. Spa, compagnie con cui
aveva stipulato polizze personali di assicurazione della responsabilita civile.

3. Il Tribunale di Milano, con la sentenza n. 11274/2019, accerto la responsabilita
dell'lstituto e dell'équipe medica, condannando i convenuti in solido al risarcimento del
danno in favore di Ge.Mi., quantificato in Euro 367.270,45, oltre a interessi e rivalutazione
monetaria; condanno le predette societa assicuratrici a manlevare Br.Gi. di quanto egli
fosse tenuto a corrispondere a Ge.Mi.

4. La A. ASSICURAZIONI Spa, assicuratrice dell'lstituto B., pagd a Ge.Mi. anche la
somma di Euro 52.456,16, asseritamente corrispondente alla meta della quota parte del
risarcimento posta a carico di Br.Gi. e, cioé, del soggetto la cui responsabilita civile era
assicurata dalla ASS. M.

5. La stessa A. chiese, in sede monitoria, la condanna di Ass. M. alla restituzione di
quanto "anticipato" a Ge.Mi. "in sostituzione" di Br.Gi.

6. Il Tribunale di Milano emise il decreto ingiuntivo n. 4118/2021, condannando ASS. M. al
pagamento di Euro 52.456,16, oltre a interessi e spese.

7. La ASS. M. propose opposizione sostenendo 1) che la polizza stipulata dall'lstituto B.
con la A. copriva anche la responsabilita del Br.Gi., anche se questo non era dipendente
della struttura sanitaria, 2) che la garanzia della stessa Ass. M. era "a secondo rischio" e,
dunque, inoperativa in caso di mancato superamento del massimale della polizza A./B., 3)
che, in ogni caso, la A. non aveva azione diretta nei confronti della compagnia assicurativa
di Br.Gi. per ottenere la restituzione di quanto pagato al danneggiato in vece del medico.

8. Il Tribunale di Milano, con la sentenza n. 3669/2022, accolse I'op-posizione, revoco |l
decreto ingiuntivo e condannod A. a rifondere le spese di giudizio.

9. A. propose appello, affidato a due motivi.

10. La Corte d'Appello di Milano, con la sentenza n. 1695 del 10/06/2024, rigettd I'appello,
confermando la decisione di primo grado e condannando AmTrust a rifondere le spese
processuali del grado.

11. Avverso tale sentenza, A. ASSICURAZIONI Spa ha pro-posto ricorso per cassazione,
articolato in due motivi.

12. Ha resistito con controricorso la ASS. M.

13. Con la propria memoria e durante I'odierna udienza pub-blica il Procuratore Generale
ha chiesto il rigetto di entrambi i motivi di ricorso.

14. La ricorrente ha depositato memoria ex art. 378 c.p.c.; solo la controricorrente &
comparsa all'udienza pubblica fissata per la discus-sione del ricorso.

RAGIONI DELLA DECISIONE



1. Preliminarmente si osserva che non assume rilievo nella controversia de qua la
decisione di Cass. Sez. 3, 14/11/2025, n. 30080, richiamata dalla ricorrente A. con la
memoria ex art. 372 c.p.c.,

poiché in quel giudizio il ricorso di ASS. M. & stato dichia-rato inammissibile e
l'interpretazione della clausola della polizza data dalla Corte d'Appello di Milano non
costituisce res iudicata.

2. Non occorre illustrare i motivi del ricorso perché la sentenza va cassata senza rinvio ex
art. 382 c.p.c., in quanto I'azione concreta-mente promossa da A. non poteva essere
iniziata per difetto di legittimazione passiva della ASS. M.

3. La sentenza impugnata, dopo avere affrontato il primo motivo di gravame attinente alla
ritenuta operativita della copertura assicurativa della struttura anche in favore del sanitario
e alla conseguente applica-zione della clausola "a secondo rischio" della polizza
personale, ha dichiarato assorbito il secondo motivo d'appello, col quale A. aveva
censurato la statuizione di primo grado nella parte in cui le aveva negato I'azione diretta
nei confronti di ASS. M. per la ripetizione delle somme pagate al danneggiato.

4. In realta, la questione dell'insussistenza di un'azione diretta di A. nei confronti
dell'assicuratore del professionista costituisce questione pregiudiziale e assorbente,
idonea, di per sé sola, a definire il giudizio, indipendentemente dall'esatto assetto dei
rapporti tra le coperture assicurative e dall'interpretazione delle clausole di polizza.

5. Nel sistema dell'assicurazione della responsabilita civile, 'obbligo dell'assicuratore & di
tenere indenne l'assicurato (nel caso, il medico Br.Gi.) delle somme che questo sia tenuto
a pagare al terzo danneggiato, secondo lo schema dell'art. 1917 c.c.; tale obbligazione,
salva diversa previsione di legge (azione diretta del danneggiato nei casi tipici), non si
traduce in una responsabilita solidale dell'assicuratore verso il terzo o verso altri soggetti
che abbiano pagato al terzo.

6. In particolare, I'eventuale pretesa restitutoria derivante dal pagamento eseguito al
danneggiato non puo essere indirizzata direttamente contro I'assicuratore del sanitario, in
quanto il debitore (pro quota) del

risarcimento resta il responsabile (Br.Gi.), mentre I'assicuratore € tenuto a manlevarlo nei
limiti del contratto e dei presupposti di operativita.

7. La stessa motivazione della Corte d'Appello, nel dichiarare assorbito il motivo,
implicitamente riconosce che, anche a voler ipotizzare un meccanismo di surrogazione, il
lato passivo si collocherebbe sul sanitario e non sulla sua compagnia, evidenziando che
"l'eventuale effetto della surrogazione legale avrebbe riguardato, dal lato passivo,
solamente il dott. Br.Gi. (che, perod, nulla ha pagato a Ge.Mi.)".

8. Proprio tale affermazione, tuttavia, rende palese che la questione non era "assorbita"
bensi decisiva se il debitore eventualmente aggredibile € solo il professionista, allora la

domanda monitoria (rivolta alla sua compagnia assicuratrice) risulta ab origine infondata
per difettosa individuazione del corretto soggetto passivo, con conseguente necessita di
definire il giudizio su tale base.



9. A monte, la ricorrente non ha chiarito (né in modo univoco, né con compiuta
illustrazione della vicenda) quale fosse il titolo giuridico in forza del quale esegui il
pagamento in favore del danneggiato della "quota" riferita al dottor Br.Gi. se come
adempimento di un'obbliga-zione propria, ovvero come surrogazione legale o
convenzionale, ovvero come indebito oggettivo, ovvero come pretesa sostituzione nel
debito altrui.

10. Tale incertezza emerge dallo stesso impianto processuale ricostruito negli atti, nei
quali si sono contrapposte la prospettazione di A. (pagamento in
sostituzione/anticipazione) e la replica di Ass. M. (pagamento dovuto da A. per propria
copertura; nessuna autorizzazione/accordo intercompagnie; mancanza di azione diretta;
eventuale debito solo del sanitario).

11. La mancanza di una chiara enunciazione del titolo costitutivo della pretesa (causa
petendi) rende, comunque, non scrutinabile

una domanda che pretenda di "traslare" sul contratto assicurativo del sanitario un
pagamento eseguito da un terzo al danneggiato.

12. Anche volendo, per mera ipotesi, sussumere la pretesa creditoria nello schema
dell'azione di regresso del solvens verso il condebitore solidale, difetterebbe un
presupposto essenziale, la solidarieta.

13. A, infatti, non risulta condebitrice solidale del dottor Br.Gi. o della sua compagnia nel
rapporto risarcitorio, essa, al piu, ha adempiuto (secondo la ricostruzione dei giudici di
merito) ad una obbligazione propria derivante dalla polizza stipulata con la struttura e
ritenuta estesa anche alla responsabilita personale del medico, cosi escludendo che il
pagamento potesse essere qualificato come adempimento del debito altrui in solidarieta.

14. Ma, soprattutto, quand'anche si volesse postulare un'obbligazione risarcitoria "pro
quota" del sanitario, il condebitore dell'odierna ricorrente sarebbe il medico, non gia la sua
compagnia, la quale non & corresponsabile del danno, bensi obbligata (eventualmente) a
manlevarlo nei limiti del contratto; manca, strutturalmente, un rapporto di solidarieta
passiva tra A. e ASS. M.

15. Alla medesima conclusione si perviene ipotizzando una surrogazione ai sensi dell'art.
1916 c.c. la surrogazione dell'assicuratore che ha pagato opera, infatti, nei diritti
dell'assicurato verso i terzi responsabili del danno; tuttavia, a tutto concedere, il
responsabile "pro quota" del fatto dannoso sarebbe il dottor Br.Gi., non gia I'assicuratore
del sanitario, che non é responsabile del danno.

16. In difetto di una previsione normativa che attribuisca un'azione diretta contro
I'assicuratore del professionista in favore di chi abbia pagato al terzo danneggiato, non &
configurabile una surroga che consenta di aggredire la compagnia del sanitario.

17. In conclusione, la sentenza impugnata va cassata senza rinvio a norma dell'art. 382
c.p.c., in applicazione del seguente principio di diritto

"L'assicuratore della responsabilita civile d'un condebitore solidale, il quale abbia
indennizzato il terzo danneggiato ai sensi dell'art. 1917, secondo comma, c.c., pud
surrogarsi nel credito di regresso che il proprio assicurato abbia nei confronti d'un altro



coobbligato, ma non nei confronti dell'assicuratore della r.c. di quest'ultimo. Non si da
surrogazione, infatti, in un diritto inesistente, ed il corresponsabile d'un danno non ha diritto
alcuno nei confronti dell'assicuratore della r.c. del condebitore solidale.".

18. Nella regolazione delle spese dei gradi di merito e di legittimita (ex art. 385 c.p.c.), i
costi del giudizio - liquidati, secondo i para-metri normativi, nella misura indicata nel
dispositivo - sono posti a carico della A. ASSICURAZIONI per soccombenza.

P.Q.M.

La Corte

pronunciando sul ricorso,

cassa senza rinvio la sentenza impugnata;

condanna A. ASSICURAZIONI Spa a rifondere ad ASS. M. Spa, le spese dei gradi di
merito, che liquida, quanto al primo grado, in Euro 4.015,00 per compensi ed Euro 406,50
per esborsi e, quanto al secondo, in Euro 9.991,00 per compensi, nonché le spese del
giudizio di legittimita, liquidate in Euro 5.880,00 per compensi ed Euro 200,00 per esborsi,
in ogni caso oltre al rimborso forfettario delle spese generali pari al 15% e ad accessori di

legge.
Cosi deciso in Roma il 21 aprile 2026.

Depositato in Cancelleria I'8 giugno 2026.



