



Tribunale Velletri Sez. II, Sent., 30-09-2021



REPUBBLICA ITALIANA

IN NOME DEL POPOLO ITALIANO TRIBUNALE ORDINARIO di VELLETRI
Seconda Sezione Civile Il Tribunale, nella persona del Giudice dott. Francesca Aratari
ha pronunciato la seguente

SENTENZA

nella causa civile di I Grado iscritta al n. r.g. 2203/2016, promossa da:

P.P., c.f. (...), nato a V. il (...) difeso dall'avv. Ferraresi Domenico - ATTORE

contro

C.C.P. SPA, in persona del legale rappresentante pro tempore, il Presidente del Consiglio di Amministrazione, G.C. (C.F.: (...)), nato a R. il (...), residente in F. (R.), via OMISSIS sc.a, con sede legale in V., viale S. d'A., 67 (C.F.: (...) P. IVA.: (...)), rappresentata e difesa dall'Avv. Paolo D'Eletto del Foro di Velletri (Tess.: OMISSIS e mail: OMISSIS Fax n.: (...) C.F.: (...)), ed elettivamente domiciliata presso il suo studio sito in Velletri, OMISSIS - CONVENUTA

e nei confronti di

U.S.A. SPA, (già M.A. S.p.A.), con sede in B., via OMISSIS (C.F. e P. IVA (...)) in persona del legale rappresentante e procuratore dott. D.G., in forza di procura speciale del (...) per atto notaio Dr. L.R.P. di F., rep. n. (...), racc. (...), rappresentata e difesa dall'Avv. Marco Ferraro (C.F. (...)) - TERZA CHIAMATA

e nei confronti di

B.P. - CONVENUTO contumace

OGGETTO: Responsabilità medica




Svolgimento del processo - Motivi della decisione

Il Sig. P.P. ha promosso il presente giudizio per vedersi riconosciuto il diritto al risarcimento dei danni derivanti dall'intervento chirurgico di decompressione e stabilizzazione posteriore della colonna vertebrale con Intraspine "8" L4L5, e da quello di stabilizzazione della colonna con Interspine "12", ai quali era stato sottoposto ad opera del Prof. B.P. presso la C.C.P., rispettivamente in data 12.02.2010 ed in data 17.09.2010.

Assumeva infatti il P., sulla scorta delle conclusioni espresse dal proprio Ctp, Dott. C. G., che fosse ravvisabile una responsabilità del Dott. P. per la errata scelta degli interventi chirurgici, per la loro errata esecuzione e per un grave vizio del consenso del paziente.

Nel corso del presente procedimento, è stata espletata una CTU medica.

L'Ausiliario, dopo aver riferito che il ricorrente era affetto da "spondilo-artrosi diffusa del rachide lombo- sacrale con riduzione degli spazi intervertebrali da L3 ad S1 per discopatia con protrusione discale L3-L4 ed L4-L5 para-mediana sinistra con impronta sul sacco durale (paragonabile ad ernia discale) e di L5-S1 senza conflitto col sacco durale; l'iniziale allentamento dell'arco posteriore di L3-L4 con lieve spondilo-listesi" - diagnosi effettuata, strumentalmente, sulla base di un controllo radiografico eseguito dopo il primo intervento, ma ritenuta, molto probabilmente, relativa anche alla situazione pregressa -, ha sostenuto, in termini generali, che per effettuare la diagnosi di queste lesioni erano necessari esami radiografici, anche dinamici, a R.M.N., uniti ad un accurato esame neurologico, avvalorato da una Elettromiografia. Solo grazie a tali accertamenti, infatti, secondo il CTU, era possibile individuare l'intervento terapeutico da eseguire, che variava da caso a caso: dalla terapia medica e fisica fino a quella chirurgica.

Con riguardo al caso concreto, essendo presente una iniziale instabilità dell'arco posteriore di L3-L4, associata ad iniziale spondilolistesi, protrusioni discali L3-L4 ed L4-L5 con impronta sul sacco durale, secondo l'Ausiliario, avrebbe dovuto essere effettuato "un intervento di foraminotomia e di laminectomia (è molto indicato eseguire anche una discectomia cioè asportazione dei dischi che determinano la compressione radicolare e/o sul sacco durale) degli spazi interessati dalle protrusioni discali o un intervento più risolutivo con l'aggiunta, all'intervento descritto, di una artrodesi lombosacrale con viti peduncolari e barre metalliche".

Il CTU ha dunque concluso per l'inadeguatezza di quello effettuato, eseguito sulla base di una vecchia R.M.N., dunque omettendo tutti quegli accertamenti necessari a fornire una diagnosi precisa. In particolare, secondo l'Ausiliario, il trattamento chirurgico eseguito, cioè l'applicazione di un distanziatore posteriore intespinoso - interspine 8 - per stenosi foraminale L4-L5 di sinistra, in presenza di ernia discale era inadeguato, in quanto consistito nella sola applicazione dell'Interspine 8, che non poteva essere sufficiente ad eliminare la più complessa patologia lombo-sacrale. Il trattamento chirurgico con Interspine, indicato in caso di riduzione intersomatica dello spazio discale, sofferenza delle faccette articolari, restringimento dei forami di coniugazione, non era adeguato ad eliminare la sofferenza neuro-radicolare in presenza di spondilolistesi, di instabilità vertebrale e di evidenti protrusioni discali (ernie) comprimenti il sacco durale e le radici spinali.

D'altro canto, ha evidenziato il CTU, già nell'anamnesi precedente il primo intervento, era emerso che il sig. P. soffriva di una lombosciatalgia bilaterale, prevalente a sinistra, sicchè appariva vieppiù necessario ripetere l'esame diagnostico eseguito 5 anni prima, molto meglio se unitamente all'esecuzione di altri accertamenti strumentali.

Il CTU ha dunque ritenuto ricorrente la colpa medica del chirurgo ortopedico operatore, Dr. D. P., per aver effettuato un intervento in data 2.2.10 di decompressione e stabilizzazione dinamica posteriore con Interspine 8, per stenosi foraminale sinistra L4-L5, senza avere alcun miglioramento della sintomatologia, seguito da un secondo ed uguale intervento di Interspine 12, in data 17.9.10, con diagnosi di stenosi foraminale sinistra di L5-S1, con persistenza e aggravamento sintomatologico, in quanto interventi non sufficienti per la complessa patologia vertebrale lombo-sacrale. In particolare, avendo il sanitario omesso una RMN di controllo ed altri accertamenti clinico-strumentali prima dell'intervento, secondo l'Ausiliario, non aveva considerato la presenza dell'ernia discale L4-L5 a sinistra, l'instabilità del rachide lombare e le altre patologie degenerative discali evolutesi nel tempo in maniera peggiorativa.

L'Ausiliario ha aggiunto che gli esami eseguiti dal sig. P., successivamente alle due operazioni effettuate - ovvero una R.M.N. lombosacrale con accertamento di esiti chirurgici L4-L5 ed L5-S1, spondiloartrosi diffusa, degenerazioni discali; a livello L2-L3 riduzione dello spazio intervertebrale e dei relativi forami, a livello L3-L4 protrusione discale destra con impronta sul sacco durale, a livello L4-L5 protrusione sinistra che oblitera i forami di coniugazione; canale vertebrale nei limiti, ed una TAC in data 15.9.11 con accertamento di retrolistesi L3-L4, presenza di distanziatori nello spazio L4-L5 e L5-S1 con disallineamento e con dislocazione destra; lo spazio L4-L5 è da valutare in sede neurochirurgica; moderata riduzione di ampiezza del canale vertebrale da L2 ad S1 - confermavano ulteriormente l'assoluta inadeguatezza dei due interventi eseguiti dal Dr. P.. Tant'è, prosegue l'Ausiliario, che il sig. P. era stato poi operato al CTO di Roma in data 1.11.14 per la rimozione dei distanziatori interspinosi, non più posizionati correttamente ma dislocati a destra, con esecuzione di laminectomia e foraminotomia decompressiva di L4-L5 e di L5-S1 e di artrodesi vertebrale stabilizzante da L3 ad S1 con applicazione di viti peduncolari e barre metalliche, oltre ad innesti  ossei autologhi e diagnosi di stenosi spondilosica e degenerativa discale lombare plurisegmentaria; spondilolistesi di L3 ed instabilità degenerativa di L3-L4.

Venendo al danno riportato per la negligenza accertata, il CTU ha considerato la preesistenza della patologia vertebrale (severa artrosi degenerativa evolutiva in senso peggiorativo del rachide lombo-sacrale, varie discopatie già presenti ed accertate nel 2005, varie protrusioni erniarie con conflitto radicolare e sul sacco durale complicate da sofferenza radicolare), valutandola nella misura del 10%, in quanto responsabile, non solo dell'algodisfunzione del rachide lombo-sacrale, ma anche della sciatalgia sinistra con il deficit neuro-sensitivo e la relativa difficoltà della deambulazione. Ha dunque quantificato il maggior danno riportato a seguito dell'operato del sanitario convenuto nella misura del 20%, ipotizzando dunque la misura attuale dell'invalidità permanente a carico dell'attore pari al 30%. Anche dopo il terzo intervento, eseguito al CTO in data 1.11.14, infatti, il sig. P. aveva continuato ad accusare dolori lombari irradiati agli arti inferiori, maggiormente a sinistra, deficit motorio del rachide lombare e disturbo della deambulazione; ha chiarito, in particolare, che con il terzo intervento si erano verificate modificazioni migliorative e peggiorative che si equivalevano: se da un lato aveva riscontrato una migliore tenuta della stabilità rachidea, l'artrodesi aveva però limitato i movimenti attivi del rachide al passaggio lombo-sacrale ed inoltre i processi riparativi cicatriziali aderenziali postoperatori, attendibili dopo 4 anni dall'intervento a livello dei neuro-forami di L4 ed L5, avevano contribuito all'intrappolamento delle radici di L5 ed S1 di sinistra con un quadro clinico periferico stabile ma non migliorato.

Secondo il CTU, in definitiva, il quadro clinico attuale dell'attore era riconducibile alla presenza di esiti degenerativi e cicatriziali post-operatori degli spazi L4-L5 ed L5 S1, che aggravavano la stenosi foraminale e l'intrappolamento delle radici di sinistra, stenosi aggravata inoltre da degenerazione artrosica e da ipertrofia del massiccio interapofisario sinistro.

L'Ausiliario, inoltre, ha ritenuto che il persistere dei sintomi lombosciatalgici aveva provocato una maggiore durata della ITT di 40 giorni complessivi dopo i due interventi e della ITP al 50% di 90 giorni complessivi. Ha aggiunto che tale situazione clinica necessitava di trattamenti medici e di cicli di fisioterapia continua e che avrebbe potuto rendere necessario un ulteriore intervento di toilette chirurgica dei processi cicatriziali dei neuro-forami, di ampliamento delle foraminotomie ai vari livelli e di asportazione dei dischi intervertebrali di L4 ed L5 (discectomia). Per tali motivi ha riconosciuto un ulteriore maggior danno di 20 giorni di ITT e di 30 giorni di ITP al 50%.

Quanto alle spese per diagnosi e cure (visite, esami di laboratorio e strumentali, fisiokinesiterapie e medicine) documentate per complessivi Euro 11.671,00, l'Ausiliario ha ritenuto estranee alla vicenda clinica oggetto di causa le seguenti: per acquisto occhiali, 300 Euro nel 2010; visita endocrinologica del 24.5.11 per 70 Euro; visita Psichiatrica del 28.12.12 per Euro 133 Euro; esame del fondo dell'occhio del 10.9.13 per 15 Euro; tomoscintigrafia miocardica del 4.7.13 di 163 Euro; Rx ginocchio sinistro del 16.7.14 di 65 Euro; Ecografia tiroidea del 15.12.14 di 102 Euro; due Ortopanoramiche più radiografie delle arcate dentarie del 5 e 6 2015 di 70 Euro; visita cardiologica del 15.4.15 di 45 Euro, per complessivi Euro 963,00.

Venendo, dunque, alla monetizzazione del danno subito dall'attore, va premesso che nella fattispecie di cd danno differenziale, ovvero di aggravamento di un danno che sarebbe comunque residuato all'attore anche in caso di corretto trattamento, deve procedersi, per la liquidazione del risarcimento dovuto, al calcolo della differenza tra il valore tabellare del danno complessivo e quello del danno non riconducibile a responsabilità dei convenuti ("In tema di responsabilità medica, allorchè un paziente, già affetto da una situazione di compromissione dell'integrità fisica, sia sottoposto ad un intervento che, per la sua cattiva esecuzione, determini un esito di compromissione ulteriore rispetto alla percentuale che sarebbe comunque residuata anche in caso di ottimale esecuzione dell'intervento stesso, ai fini della liquidazione del danno con il sistema tabellare, deve assumersi come percentuale di invalidità quella effettivamente risultante, alla quale va sottratto quanto monetariamente indicato in tabella per la percentuale di invalidità comunque ineliminabile, e perciò non riconducibile alla responsabilità del sanitario" Cass. Civ. 19.03.2014 n. 6341).

Nel caso in esame occorre pertanto detrarre, alla luce di quanto ulteriormente chiarito e ribadito dal CTU Dott. C. all'udienza del 30.05.2019, in merito alla effettiva consistenza del maggior danno, dal valore tabellare corrispondente al 30% di I.P. il valore corrispondente al 10% di I.P., riferibile alla coesistenza di patologie pregresse del paziente e quindi non riconducibile all'errore medico.

Al valore così risultante, va poi aggiunto il periodo di maggiore inabilità temporanea riconosciuto dal Dott. C. causalmente connesso all'errore medico accertato, pari a complessivi gg. 60 per I.T.A. e gg. 120 per I.T.P. a 50%.

In merito all'invocata personalizzazione del danno biologico, è necessario tener conto dell'esito della prova testimoniale acquisita, dalla quale è emerso che il Sig. P.P., sino all'epoca del primo intervento chirurgico alla colonna vertebrale, aveva praticato con assiduità il gioco del calcetto, sebbene a livello amatoriale, e si era distinto in quello del biliardino, tant'è che aveva partecipato a diversi tornei durante le feste di paese; in particolare, è stato accertato che si allenava a biliardino almeno una volta a settimana e a calcetto un paio di volte al mese. Si è anche appreso che l'attore era solito organizzare gite durante le festività; in particolare i testi hanno ricordato quelle alle cascate delle Marmore, alla Reggia di Caserta o ai Giardini di Ninfa. E' stato inoltre confermato che l'attore, dopo l'intervento, aveva smesso di lavorare quale autotrasportatore ed aveva smesso di praticare le attività ricreative sopra descritte. In tal senso hanno riferito i testi escussi, C.D., P.A., G.M. e P.A., quest'ultimo, in particolare, ha riferito di aver occasionalmente giocato con il P. a biliardino dopo l'intervento, precisando che non si trattava di un torneo, e di aver potuto così verificare che non era più 'forte' come una volta.

Ciò appurato, si osserva in generale che la perduta possibilità di continuare a svolgere una qualsiasi attività, in conseguenza d'una lesione della salute, o costituisce una conseguenza "normale" del danno (cioè indefettibile per tutti i soggetti che abbiano patito una menomazione identica), ed allora sarà compensata con la liquidazione del danno biologico; ovvero è una conseguenza peculiare, ed allora dovrà essere risarcita, adeguatamente aumentando la stima del danno biologico (c.d. "personalizzazione": così già Sez. 3, Sentenza n. 17219 del 29.7.2014). Le conseguenze della menomazione, sul piano della loro incidenza sulla vita quotidiana e sugli aspetti "dinamico-relazionali", che sono generali ed inevitabili per tutti coloro che abbiano patito il medesimo tipo di lesione, non giustificano alcun aumento del risarcimento di base previsto per il danno non patrimoniale. Al contrario, le conseguenze della menomazione che non sono generali ed inevitabili per tutti coloro che abbiano patito quel tipo di lesione, ma sono state patite solo dal singolo danneggiato nel caso specifico, a causa delle peculiarità del caso concreto, giustificano un aumento del risarcimento di base del danno biologico. Ma ciò, non perchè abbiano inciso, sic  et simpliciter, su "aspetti dinamico relazionali": non rileva, infatti, quale aspetto della vita della vittima sia stato compromesso, ai fini della personalizzazione del risarcimento; rileva, invece, che quella conseguenza sia straordinaria e non ordinaria, perchè solo in tal caso essa non sarà ricompresa nel pregiudizio espresso dal grado percentuale di invalidità permanente, consentendo al giudice di procedere alla relativa personalizzazione in sede di liquidazione (così già, ex multis, Sez. 3, Sentenza n. 21939 del 21/09/2017; Sez. 3, Sentenza n. 23778 del 07/11/2014). Soltanto in presenza di circostanze "specifiche ed eccezionali", tempestivamente allegate dal danneggiato, le quali rendano il danno concreto più grave, sotto gli aspetti indicati, rispetto alle conseguenze ordinariamente derivanti dai pregiudizi dello stesso grado sofferti da persone della stessa età, è consentito al giudice, con motivazione analitica e non stereotipata, incrementare le somme dovute a titolo risarcitorio in sede di personalizzazione della liquidazione (Sez. 3, Sentenza n. 23778 del 07/11/2014; da ultimo Sez. 3, Sentenza n. 28988/2019).

In definitiva, ai fini della personalizzazione del danno, debbono ricorrere specifiche ed eccezionali circostanze di fatto, peculiari al caso sottoposto ad esame, che valgano a superare le conseguenze "ordinarie" già previste e compensate dalla liquidazione forfettizzata assicurata dalle previsioni tabellari; e cioè circostanze peculiari che si distinguano da queste ultime siccome legate all'irripetibile singolarità dell'esperienza di vita individuale nella specie considerata, caratterizzata da aspetti legati alle dinamiche emotive della vita interiore o all'uso del corpo e alla valorizzazione dei relativi aspetti funzionali, di per sè tali da presentare obiettive e riconoscibili ragioni di apprezzamento, meritevoli di tradursi in una differente (più ricca e, dunque, individualizzata) considerazione in termini monetari, rispetto a quanto suole compiersi in assenza di dette peculiarità, dovendo configurarsi l'attività pregiudicata, per meritare un incremento rispetto al valore tabellare, come una occupazione sistematica e, se non addirittura assorbente, certamente predominante - anche in considerazione del tempo ad essa dedicato dal soggetto - rispetto alle altre molteplici possibili attività compiute nello svolgimento della vita quotidiana (cfr. Corte cass. Sez. 3 - Sentenza n. 21939 del 21/09/2017, richiamata anche da Cass. 27482/2018).

Ebbene, venendo al caso in esame, alla luce delle circostanze riferite dai testi, non vi è dubbio che il Sig. P., in conseguenza dei danni fisici subiti, abbia patito un maggior danno rispetto alle conseguenze ordinariamente derivanti dai pregiudizi dello stesso grado sofferti da persone della stessa età; le lesioni subite, infatti, non si sono rivelate compatibili con la specifica attività lavorativa espletata allora dall'attore, ovvero quella di autotrasportatore, posto che, come confermato dal CTU, egli non sarebbe stato in grado di attendere ad una attività lavorativa se non di tipo sedentario, e gli hanno impedito, al contempo, di continuare a praticare, con la medesima dedizione e soddisfazione, le attività ricreative cui era appassionato prima dell'intervento, quali il calcetto e il biliardino.

Si ritiene, dunque, equo quantificare i danni non patrimoniali nel loro complesso subiti dal Sig. P. in conseguenza della negligente condotta del Prof. P., nella misura di Euro 146.399,00, prendendo a parametro le tabelle di liquidazione del danno predisposte dal Tribunale di Milano, in conformità al più recente orientamento espresso in merito dalla Corte di Cassazione (Cass. n. 8532/20) ed adeguandone i valori alle peculiarità della fattispecie.

Tale importo si ottiene, dunque, aggiungendo a quanto spettante all'attore a titolo di danno biologico permanente, pari ad Euro 134.639,00, corrispondente all'incirca al valore del danno differenziale tra il 30% ed il 10% di I.P., personalizzato ai valori medi, l'importo al medesimo spettante a titolo di inabilità temporanea, pari a complessivi Euro 11.760,00, di cui Euro 5.880,00 per il periodo di I.T.A. pari a gg. 60, ed ulteriori Euro 5.880,00 per il periodo di I.T.P. al 50% pari a gg. 120.

Su tale importo non è dovuta la rivalutazione monetaria, trattandosi di somme liquidate sulla base di tabelle aggiornate dunque all'attualità.

Al danno non patrimoniale così quantificato va aggiunto l'importo dovuto per il rimborso delle spese mediche sostenute in conseguenza della errata condotta del medico, che il CTU ha ritenuto congrue nei limiti di Euro 10.671,00, importo da attualizzarsi e cha va dunque liquidato per Euro 11.740,25.

In caso di lesioni personali con postumi invalidanti permanenti, va riconosciuta anche la risarcibilità, come danno emergente futuro, delle spese che la vittima dovrà sostenere per cure mediche e fisioterapiche, laddove tali spese saranno sostenute secondo una ragionevole e fondata attendibilità, fermo, naturalmente, che la loro liquidazione dovrà necessariamente avvenire in via equitativa (confr. Cass. civ. 23 gennaio 2006, n. 1215; Cass. civ. 23 gennaio 2002, n. 752; Cass. civ. 20 gennaio 1987, n. 495)" (Cassazione Civile, Sez. III - Sent. 12690/2013).

Nel caso che ci occupa, il CTU ha riferito in merito che saranno "sicuramente necessari esercizi per il mantenimento del tono muscolare del rachide in toto e degli arti inferiori oltre a cicli di fisioterapia e terapia medica in occasione di accentuazione della sintomatologia. Molto meno probabile l'esecuzione di un quarto intervento, già descritto, sia per la notevole difficoltà e complessità dello stesso, sia per la scarsa disponibilità del sig. P. a sostenerlo, non essendoci sicure certezze di miglioramento".
Procedendo in via equitativa, tenuto conto del fatto che dal 2010 al 2017 l'attore ha sostenuto una spesa media di circa 1.500,00 Euro all'anno, relativa all'acquisto di farmaci ed alla somministrazione di terapie, liquida a tale titolo l'ulteriore importo di Euro 25.000,00, come quantificato dalla difesa attorea, ipotizzando un esborso medio a annuo di 1.000,00 Euro, anche in ragione della necessità di devalutare le anticipazioni, per almeno altri venticinque anni (pari all'aspettativa di vita media).

Quanto agli interessi, si osserva che nella obbligazione risarcitoria da fatto illecito, che costituisce tipico debito di  valore, è possibile che la mera rivalutazione monetaria dell'importo liquidato in relazione all'epoca dell'illecito, ovvero la diretta liquidazione in valori monetari attuali, non valgano a reintegrare pienamente il creditore il quale va posto nella stessa condizione economica nella quale si sarebbe trovato se il pagamento fosse stato tempestivo. In tal caso, è onere del creditore provare, anche in base a criteri presuntivi, che la somma rivalutata (o liquidata in moneta attuale) sia inferiore a quella di cui avrebbe disposto, alla stessa data della sentenza, se il pagamento della somma originariamente dovuta fosse stato tempestivo. Tale effetto dipende prevalentemente, dal rapporto tra remuneratività media del denaro e tasso di svalutazione nel periodo in considerazione, essendo ovvio che in tutti i casi in cui il primo sia inferiore al secondo, un danno da ritardo non è normalmente configurabile. Ne consegue, per un verso che gli interessi cosiddetti compensativi costituiscono una mera modalità liquidatoria del danno da ritardo nei debiti di valore; per altro verso che non sia configurabile alcun automatismo nel riconoscimento degli stessi (Cass. 18564/18).

Nel caso di specie nulla è stato sul punto nemmeno allegato dagli attori sicchè nulla va ulteriormente riconosciuto a tale titolo.

La Clinica convenuta deve pertanto essere condannata a risarcire l'attore del danno subito così come quantificato in complessivi Euro 183.500,25.

Il rapporto che si instaura tra paziente e casa di cura (o ente ospedaliero), infatti, ha la sua fonte in un atipico contratto a prestazioni corrispettive con effetti protettivi nei confronti del terzo, da cui, a fronte dell'obbligazione al pagamento del corrispettivo (che ben può essere adempiuta dal paziente, dall'assicuratore, dal servizio sanitario nazionale o da altro ente), insorgono a carico della casa di cura (o dell'ente), accanto a quelli di tipo "latu sensu" alberghieri, obblighi di messa a disposizioni del personale medico ausiliario, del personale paramedico e dell'apprestamento di tutte le attrezzature necessarie, anche in vista di eventuali complicazioni od emergenze. Ne consegue che la responsabilità della casa di cura (o dell'ente) nei confronti del paziente ha natura contrattuale e può conseguire, ai sensi dell'art. 1218 c.c., all'inadempimento della prestazione medico-professionale svolta direttamente dal sanitario, quale suo ausiliario necessario pur in assenza di un rapporto di lavoro subordinato, comunque sussistendo un collegamento tra la prestazione da costui effettuata e la sua organizzazione aziendale, non rilevando in contrario al riguardo la circostanza che il sanitario risulti essere anche "di fiducia" dello stesso paziente, o comunque dal medesimo scelto (Cass. n. 18610/2015).

Venendo dunque alla domanda di manleva svolta in via subordinata dalla Clinica nei confronti del sanitario dalla medesima chiamato in causa, giova premettere che, qualora il convenuto in un giudizio di risarcimento dei danni, chiami in causa un terzo indicandolo come soggetto (cor)responsabile della pretesa fatta valere dall'attore e chieda di essere manlevato in caso di accoglimento della pretesa attorea, senza porre in dubbio la propria legittimazione passiva, si versa in una ipotesi di chiamata in garanzia, nella quale non opera la regola della automatica estensione della domanda al terzo chiamato, atteso che la posizione assunta dal terzo nel giudizio non contrasta, ma anzi coesiste, con quella del convenuto rispetto all'azione risarcitoria, salvo che l'attore danneggiato proponga nei confronti del chiamato (quale coobbligato solidale) una nuova autonoma domanda di condanna (Cass. 30601/2018).

Nel caso di specie, dunque, premesso che l'attore non ha proposto in via autonoma una domanda di condanna nei confronti del sanitario chiamato in causa dalla clinica, non opera la regola della automatica estensione nei confronti del medesimo della domanda risarcitoria principale, in quanto la chiamata in causa del sanitario, svolta dalla Clinica in via subordinata, ovvero proprio nella denegata ipotesi di ritenuta responsabilità della stessa, è stata funzionale alla proposizione nei suoi confronti della domanda di rivalsa condizionata all'accoglimento della pretesa attorea, come del resto si evince espressamente dalla comparsa di costituzione e risposta dalla Clinica, laddove riporta, con riferimento alla richiesta autorizzazione alla chiamata in causa del dr B.P.: "La Casa di Cura, odierna resistente, nella denegata ipotesi di soccombenza, ritiene, infatti, di dover essere da costui manlevata per ogni somma che la stessa dovesse essere eventualmente condannata a versare a titolo di risarcimento danni al signor P.."

Ciò detto e passando ad esaminare la richiesta della Clinica di individuare, in via percentuale, i diversi gradi e i diversi profili di responsabilità in cui sarebbero incorsi la Clinica ed il sanitario chiamato in causa, si osserva che, nel rapporto interno tra la struttura sanitaria e il medico, la responsabilità per i danni cagionati da colpa esclusiva di quest'ultimo deve essere ripartita in misura paritaria secondo il criterio presuntivo degli artt. 1298, comma 2, e 2055, comma 3, c.c., in quanto la struttura accetta il rischio connaturato all'utilizzazione di terzi per l'adempimento della propria obbligazione contrattuale, a meno che dimostri un'eccezionale, inescusabilmente grave, del tutto imprevedibile (e oggettivamente improbabile) devianza del sanitario dal programma condiviso di tutela della salute che è oggetto dell'obbligazione (Cass. n. 28987/2019).
Nella specie la Clinica non prova ma neppure allega specificatamente l'imprevedibile e del tutto dissonante "malpractice" medica nei termini sopra ricostruiti, avendo, al contrario, almeno come difesa principale, contestato che emergesse la prova dell'errore medico, invece accertato in sede istruttoria a carico del sanitario.

Ne consegue che la domanda di manleva avanzata dalla Clinica nei confronti del dr P. va accolta nei limiti del 50% di quanto la convenuta dovrà versare all'attore a titolo di ristoro del danno in conseguenza della odierna condanna.

Venendo ora alla domanda di manleva rivolta dalla convenuta alla propria compagnia di assicurazioni, quest'ultima, nel costituirsi in giudizio, dopo aver rilevato che il medico convenuto non era dipendente della Casa di cura, ha sostenuto che, in base a quanto previsto nella sezione Condizioni Aggiuntive della Polizza (pag. 18) e, segnatamente, nelle previsioni di cui alla lettera A RC Personale non dipendente, l'estensione della garanzia alla responsabilità civile personale del personale sanitario non dipendente (medici/infermieri/operatori sanitari), per i danni verificatisi nello svolgimento delle loro mansioni, erogate esclusivamente per conto dell'assicurata, era sottoposta a due condizioni, ovvero che il personale sanitario non dipendente avesse stipulato, per la propria attività professionale, un'adeguata copertura assicurativa di responsabilità civile con un massimale non inferiore ad Euro 250.000 e che la copertura assicurativa di cui sopra fosse pienamente efficace al momento della stipula della polizza in questione ed avesse durata non inferiore a quella indicata nel frontespizio della copertura assicurativa di cui alla polizza n. (...). In presenza di  tali condizioni, la garanzia era prestata per l'eccedenza rispetto alle somme indicate e nell'ambito del proprio massimale; invece, nell'eventualità di nullità, invalidità od inefficacia totale o parziale dell'assicurazione stipulata personalmente dal personale non dipendente, i massimali dell'assicurazione di primo rischio rimanevano a carico dell'assicurata. La garanzia dunque prevedeva una doppia franchigia: a) nella già citata eventualità di nullità, invalidità od inefficacia totale o parziale dell'assicurazione stipulata personalmente dal medico non dipendente, franchigia di entità pari ai massimali dell'assicurazione di primo rischio (con un minimo di Euro 250.000), a carico dell'assicurata; b) in caso di inoperatività o inesistenza della polizza indicata al punto che precede, una franchigia assoluta di Euro 50.000,00, sempre a carico dell'assicurata.

La polizza stipulata dal dott. P. con la Assicuratrice M., per un massimale di Euro 1.000.000,00 e decorrenza dal 1 dicembre 2006, è stata acquisita agli atti del giudizio con le relative quietanze di pagamento del premio (deposito del 15.5.2019). Ne consegue che la condizione richiesta dalla polizza assicurativa stipulata dalla Clinica per l'estensione della garanzia alla responsabilità civile del personale sanitario non dipendente sopra riferita risulta assolta.

La Compagnia di assicurazioni, alla luce delle condizioni contrattuali della polizza sopra richiamate, sostiene che la garanzia coprirebbe il danno solo per l'eccesso rispetto all'importo di Euro 250.000,00, ovvero del massimale minimo della copertura assicurativa del personale sanitario non dipendente. Secondo la Casa di cura, invece, la garanzia opererebbe a "primo rischio".

A sostegno della propria tesi, la clinica convenuta ha richiamato una recente pronuncia della Suprema Corte, la n. 30314/2019, che giunge ad affermare, in una fattispecie analoga a quella odierna, la totale copertura assicurativa. In particolare, la Suprema Corte, dopo aver premesso che in tema di interpretazione del contratto, ai fini della ricerca della comune intenzione dei contraenti il primo  e principale strumento è rappresentato dal senso letterale delle parole e delle espressioni utilizzate, con la precisazione che il rilievo da assegnare alla formulazione letterale va comunque verificato alla luce dell'intero contesto contrattuale ed alla stregua degli ulteriori criteri di interpretazione, ha sostenuto che, laddove, come nel caso dalla medesima esaminato, il contratto coprisse il rischio conseguente a tutte le attività dell'assicurato, la clausola che limitava la copertura assicurativa solo "per l'eccesso" rispetto ad un dato importo, non poteva essere interpretata nel senso che la clinica potesse godere di una copertura assicurativa operativa per i danni provocati da personale non dipendente solo se eccedenti tale importo, nel senso che, laddove il danno fosse stato più modesto, esso sarebbe rimasto integralmente a carico della clinica, che, dunque, non avrebbe potuto essere manlevata dalla sua compagnia di assicurazioni. La Suprema Corte ha ritenuto che sostenere tale interpretazione, come aveva fatto nell'occasione la corte d'appello, oltre a contrastare con il dato testuale risultante dalla polizza oggetto di causa, violava l'art. 1362 c.c., perchè una polizza stipulata a copertura della responsabilità civile della clinica (tanto per il fatto proprio, quanto per il fatto altrui) non poteva mai "operare in eccesso alle assicurazioni personali dei medici", per difetto di coincidenza di rischio assicurato tra i due contratti, e violava altresì l'art. 1367 c.c., perchè l'interpretazione adottata rendeva la clausola, per quanto detto, inutile. Infine, detta interpretazione, secondo la Suprema Corte, non era neppure conforme al canone interpretativo che impone di rispettare la comune intenzione delle parti, quella cioè di fornire, in via principale, alla casa di cura una copertura assicurativa per tutti i danni provocati a terzi nell'ambito delle sue attività c.d. istituzionali, a causa di carenze della struttura o di errori dei medici o del personale a fronte del pagamento di un premio remunerativo dell'assunzione del rischio per l'assicurazione: interpretata la clausola nel senso indicato dalla corte d'appello, la clinica infatti sarebbe rimasta in concreto priva di copertura assicurativa per quasi tutti i danni provocati al suo patrimonio dall'operato dei medici non dipendenti.

Ciò detto e venendo al caso in esame, si osserva che la polizza stipulata tra la clinica convenuta e la propria compagnia di assicurazioni descrive il rischio oggetto dell'assicurazione nei seguenti termini: "responsabilità civile derivante all'assicurato nella sua qualità di esercente una casa di cura privata, denominata .... Si precisa che si intende compresa in garanzia anche la conduzione dei locali e delle relative attrezzature. La garanzia non opera per i danni involontariamente cagionati a terzi per morte e lesioni personali, dei quali l'Assicurato sia chiamato a rispondere, per fatto imputabile a medici o paramedici non dipendenti o parificati ....". Tuttavia, al punto A delle condizioni aggiuntive, in espressa deroga di quanto indicato nella descrizione del rischio e sulla premessa che, per lo svolgimento dell'attività indicata in polizza al punto oggetto dell'assicurazione, l'assicurato si avvale della collaborazione di personale sanitario non dipendente, viene stabilito che "la garanzia si estende alla responsabilità civile personale delle predette figure per i danni verificatisi nello svolgimento delle loro mansioni, esclusivamente per conto dell'assicurato/contraente".

Ne consegue che, anche nel caso in esame, come in quello esaminato dalla Corte di cassazione, la polizza prevede l'estensione della garanzia anche ai danni causati dall'attività del personale non dipendente, con l'ulteriore conseguenza, alla luce delle considerazioni sopra svolte, che l'interpretazione propugnata dalla Compagnia di assicurazione va ritenuta in contrasto con l'art. 1362 c.c., in quanto la polizza, stipulata a copertura della responsabilità civile della clinica, tanto per il fatto proprio, quanto per il fatto altrui, non può "operare in eccesso", e con l'art. 1367 c.c., perchè l'interpretazione adottata rende la clausola inutile, oltre che non conforme al canone interpretativo che impone di rispettare la comune intenzione delle parti, quella cioè di fornire alla clinica una copertura assicurativa per tutti i danni provocati a terzi nell'ambito delle sue attività a fronte del pagamento di un premio remunerativo espressamente quantificato con riferimento alla condizione aggiuntiva richiamata (vedi computo del premio all'ultima pagina della polizza in atti).

A conforto di quanto sostenuto va richiamata un'altra recente pronuncia della Suprema Corte, la n. 10825/20. Il Supremo Collegio, dopo aver ribadito che in tema di interpretazione dei contratti, pur essendo prioritario il canone fondato sul significato letterale delle parole, proprio nella materia assicurativa, il contratto va redatto in modo chiaro e comprensibile ed il giudice non può attribuire a clausole polisenso uno specifico significato, pur teoricamente non incompatibile con la loro lettera, senza prima ricorrere all'ausilio di tutti gli altri criteri di ermeneutica previsti dagli artt. 1362 e ss. c.c., ed, in particolare, a quello dell'interpretazione contro il predisponente, di cui all'art. 1370 c.c., ha stabilito che quando la garanzia ha carattere omnicomprensivo perchè include la responsabilità della struttura in generale, cioè sia per fatto proprio sia per fatto altrui, la clausola che prevede che la garanzia operi sempre in eccesso (e cioè a secondo rischio) rispetto alle assicurazioni dei medici e degli altri operatori non direttamente dipendenti dal contraente assicurato, va riferita alle polizze assicurative a primo rischio stipulate dai medici (e dagli altri operatori) non dipendenti che devono sempre essere attivate prima di esigere l'operatività di quella contratta dalla struttura sanitaria anche a loro favore, sia pur con i limiti sopra descritti.

In definitiva, la Suprema Corte ha richiamato il principio secondo il quale "nel contratto di assicurazione della responsabilità civile stipulato da un ospedale, la clausola la quale preveda che la copertura assicurativa operi in eccesso rispetto alle assicurazioni personali dei medici ivi operanti va interpretata nel senso che, ferma restando la copertura a primo rischio della responsabilità dell'ospedale, la medesima polizza copra altresì a secondo rischio la responsabilità personale dei medici, secondo lo schema dell'assicurazione per conto altrui (art. 1891 c.c.; cfr. Cass. 4936/2015). Ed invero, affinchè un contratto di assicurazione possa "operare in eccesso" rispetto ad un'altra polizza, è necessario, come si è detto, che i due contratti coprano il medesimo rischio, sicchè, se un medico operante all'interno di una struttura sanitaria ha stipulato una "assicurazione personale", questa non può che coprire la responsabilità civile del medico stesso, avendo ad oggetto un rischio del tutto diverso rispetto a quello coperto dall'assicurazione della struttura in cui il medico si trova ad operare.

Seguendo tale condivisibile ricostruzione, la formulazione della polizza in esame, che, in virtù dell'estensione pattuita inter partes con la condizione aggiuntiva richiamata, descrive in termini omnicomprensivi il fatto generatore del danno ed oggetto di copertura assicurativa, perchè include la responsabilità della struttura sia per fatto proprio sia per fatto altrui, estendendo la garanzia, ex art. 1891 c.c., alla responsabilità civile personale dei medici "dipendenti", impone di applicare un criterio esegetico, ex artt. 1362 e 1363 cc., che dia un senso compiuto e logico, rispetto alla funzione del contratto ed agli interessi da salvaguardare, alla copertura della responsabilità "personale" dei medici "non dipendenti"; dunque, poichè le polizze che operano in eccesso sono tali in quanto coprono il medesimo rischio di quelle da attivare prima, da tale pattuizione deve desumersi che l'attività dei medici non dipendenti - per i fatti che ricadono sulla responsabilità della struttura - era comunque ricompresa nell'oggetto dell'assicurazione assicurato (Cass. n. 10825/20 cit.).

In definitiva, anche nella specie, come nei casi affrontati dalla Suprema Corte, la complessa e non chiara formulazione del contratto, impone di ricorrere al "principio del gradualismo", da applicarsi quando il significato letterale delle espressioni adoperate dai contraenti sia insufficiente all'identificazione della comune intenzione delle parti: l'adozione di criteri interpretativi sussidiari, infatti, include anche "l'interpretatio contra stipulatorem" laddove il dato letterale sia equivoco ed in tutto o in parte, contraddittorio, ex art. 1370 c.c. (Cass. n. 10825/20 cit.).

Alla luce delle considerazioni svolte, la compagnia di assicurazione convenuta va dichiarata tenuta a manlevare la casa di cura per quanto la stessa pagherà all'attore, a titolo di risarcimento e spese di lite, in ossequio della presente pronuncia.
Va altresì accolta la domanda di rimborso delle spese di lite ex art. 1917 c.c., comma terzo, svolta dalla clinica nei confronti della medesima compagnia di assicurazioni. Si osserva, in generale, che il regime dell'assicurazione della responsabilità civile contenuto nell'art. 1917 cod. civ. regola da un lato (comma primo) la rifusione da parte dell'assicuratore di tutto quanto l'assicurato debba pagare al terzo danneggiato e quindi anche le spese che essendo state sostenute dal danneggiato vittorioso debbano essergli rimborsate dall'assicurato, dall'altro (comma terzo) il rimborso da parte dell'assicuratore, entro limiti prestabiliti, delle spese sostenute dall'assicurato per resistere all'azione del danneggiato. Trattandosi di obbligazioni oggettivamente distinte, l'adempimento di esse può essere domandato dall'assicurato sia congiuntamente, come nella specie, con l'unica domanda giudiziale, sia disgiuntamente con due distinte domande, riferite ad oggetti diversi.

In difetto di notula depositata, ai fini della relativa quantificazione, deve comunque provvedersi, applicando i valori medi corrispondenti al valore della controversia (vedi dispositivo). Per esercitare il diritto alla rifusione delle spese di resistenza, infatti, l'assicurato non ha necessità di attendere alcuna richiesta da parte di terzi. Il suo diritto può essere fatto valere nel momento stesso in cui sorge il debito del pagamento dell'onorario al legale e, quindi, al più tardi, al momento di ultimazione delle prestazioni professionali. Per definizione, infine, il debito dell'assicurato verso il legale è di pronta liquidazione, essendo regolato dalla tariffa forense (Cass. n. 3899/2016).

All'accoglimento della domanda attorea nei confronti della Clinica segue necessariamente la condanna della convenuta al pagamento delle spese legali relative al presente giudizio, ivi comprese quelle di CTU e quelle del procedimento ex art. 696 bis c.p.c. per i seguenti importi: Euro 233,00 per iscrizione al ruolo, Euro 106,28 per la richiesta di copie ai fini della notifica, Euro 79,35 per le notifiche ed Euro 1.830,00 per onorari corrisposti al CTU, per un totale di Euro 2.248,63.

Il parziale accoglimento della domanda della Clinica nei confronti del dr B.P., configurandosi come ipotesi di reciproca soccombenza, giustifica la compensazione delle spese di lite nella misura del 50%, mentre il restante 50% va posto a carico del chiamato in causa.

La liquidazione delle spese di lite del presente giudizio, come sopra regolate, avverrà in dispositivo secondo i valori medi dello scaglione corrispondente al valore della controversia.

La novità della questione trattata, oggetto di recenti pronunce della Suprema Corte, giustifica invece la compensazione delle spese di lite tra la clinica e la compagnia di assicurazioni chiamata in causa.




 P.Q.M. 

Il Tribunale, definitivamente pronunciando, ogni diversa istanza ed eccezione disattesa o assorbita, così dispone:

· In accoglimento della domanda attorea, condanna la C.C.P. spa a pagare al signor P.P. l'importo di Euro 183.500,25 a titolo di risarcimento dei danni per cui è causa;

· Accertata nei rapporti interni in misura paritaria la responsabilità tra la struttura sanitaria e il medico, condanna il dr B.P. a manlevare la C.C.P. spa del 50% di quanto la clinica stessa pagherà all'attore a titolo di risarcimento del danno in conseguenza della presente condanna;

· Condanna la C.C.P. spa a rifondere il signor P.P. delle spese di lite del presente giudizio che liquida in Euro 13.430,00 oltre spese generali iva e cpa nonchè Euro 286,00 per spese vive;

· Pone definitivamente a carico della C.C.P. spa le spese del CTU nominato nel presente giudizio nonchè quelle del procedimento per ATP per complessivi Euro 2.248,63;

· Condanna il dr B.P. a rifondere la C.C.P. spa delle spese di lite del presente giudizio nella misura del 50% e dunque per Euro 6.715,00 oltre spese gen iva e cpa;

· Condanna la U.S.A. spa a manlevare la C.C.P. spa di quanto pagherà al signor P.P. in esecuzione della presente condanna a titolo di risarcimento danno e spese di lite, nonchè delle spese di lite sostenute dalla clinica stessa per resistere alla domanda attorea nei limiti di cui all'art. 1917 comma terzo cc, liquidandole in complessivi Euro 13.430,00 oltre spese generali iva e cpa;

· Compensa le spese di lite tra la C.C.P. spa e la U.S.A. spa. Così deciso in Velletri, il 29 settembre 2021.
Depositata in Cancelleria il 30 settembre 2021.
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