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RESOLUCION N° 066/05

Vistos:

Que don …, identificado con DNI N° …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra … correspondiente a la Póliza Multisalud N° 857431, la que se ha negado indemnizar gastos médicos de una intervención quirúrgica por colecistitis calculosa;

Que analizado dicho reclamo la Defensoría del Asegurado determina que el mismo se encuentra dentro de su ámbito de competencia material ya que se ha presentado el 27 de julio de 2005, siendo la decisión final de la aseguradora de fecha 31 de mayo de 2005;

Que notificada la compañía de seguros, ésta cumplió con entregar la documentación solicitada en el plazo previsto en el reglamento;

Que las partes fueron invitadas a exponer sus posiciones concurriendo ambas a la audiencia llevada a cabo el día 26 de octubre de 2005;

Que el reclamante, manifiesta que (1) Teniendo la calidad de asegurado dependiente de la póliza Medic Vida Nacional Nº 1000755, que tenía por titular a su señora madre, requirió viajar al extranjero por diez meses, por lo que, previa  consulta  telefónica con la aseguradora sobre la posibilidad de renovar la póliza a su regreso, así como sobre suspender por ese tiempo el  pago de la prima que su participación generaba, para continuar con el mismo seguro a su retorno, recibió la información que no habría ningún problema y que reingresaría automáticamente con todos sus derechos, no teniendo que esperar los términos regulares para hacer uso de los beneficios de su póliza. Sobre esta consulta telefónica el reclamante agrega que la aseguradora puede proporcionar la grabación que, con consentimiento de los clientes, efectúa de esas llamadas; (2) que suspendió el pago de sus respectivas primas desde el mes de diciembre del 2003 al mes de octubre del 2004, tiempo que permaneció en el extranjero y no cubierto, salvo por la póliza de la Universidad emitida también por … que se encuentra vigente a la fecha;  (3) que a su regreso al país, por razón ya de su propia edad, el reclamante contrató como titular la póliza Multisalud, materia del presente reclamo, con vigencia anual a partir del 6 de octubre de 2004; (4)  sobre la atención denegada, refiere que sin haber recibido atención médica previa, tuvo fuertes dolores de estómago y vientre a las 4.30 a.m. del día 27 de mayo de 2005, siendo trasladado de emergencia a la Clínica El Golf, donde luego de una serie de análisis, estudios y ecografías le diagnosticaron colecistitis, indicándosele que debía ser intervenido quirúrgicamente de emergencia, por cuanto corría el riesgo de producirse una pancreatitis  con diagnóstico letal, a lo cual se opuso por tener en ese día un examen universitario y una entrevista de trabajo. Agrega el reclamante que aunque el doctor le explicó que debía operarse a mas tardar en los siguientes días, procedieron a retirarse de la clínica e ir a casa; que, sin embargo, en vista que los dolores se agravaron fue trasladado a la  Clínica Angloamericana a las 9.00 a.m. del mismo día, donde fue intervenido quirúrgicamente de emergencia a las 2.50 p.m., después que los médicos le advirtieran que no se podía esperar para tomar tal decisión; (5) que la aseguradora rechaza el siniestro porque se encontraba dentro del período de espera de 10 meses, pero que su caso fue una emergencia, pues se encontraba seriamente comprometida su salud y su vida, lo que acredita, de un lado,  con el Informe Médico del facultativo Jefe de Emergencia de la primera de las clínicas, quien ratifica que el paciente sufrió de un dolor tipo cólico intenso en el hipocondrio del lado derecho, y que mediante ecografía se le diagnosticó Colecistitis Calculosa; que el tipo de las características de dolor tan severo podría complicarse con una pancreatitis, lo que haría necesaria una cirugía inmediata, por lo que fue referido al área de cirugía, y, de otro, con el  informe del médico que lo intervino quirúrgicamente, quien señala que el paciente fue operado de emergencia por presentar cuadro de dolor vesicular agudo; que debieron esperar cuatro horas porque durante la ecografía había tomado agua, razón por la que quisieron evitar el riesgo de neumonía aspirativa; que clínicamente fue un cuadro agudo de dolor abdominal que debía ser tratado también en forma aguda, debido a que constituía una emergencia; y, finalmente, (6) que la razón principal por la que se incluyen  períodos de espera en las pólizas es para evitar que gente inescrupulosa tomen un seguro para tratarse de un mal pre-existente, pero que él, que estuvo asegurado prácticamente diez años y que tenía ocho meses con su nueva cobertura, ha sufrido una emergencia médico quirúrgica, tal como la define el artículo 27º de la póliza,  por lo que aspira a una decisión justa que reconozca que él nunca ha hecho mal uso de su póliza y que hay casos excepcionales, como el suyo, que ameritan ser atendidos pese a que el condicionado diga lo contrario; 
Que la aseguradora sostiene: (1) que rechazó la emisión de la Carta de Garantía porque los diagnósticos se encontraban dentro del período de espera estipulado en el inciso f) del artículo 7° de las Condiciones Generales de la Póliza Multisalud, en el que se establece un plazo de 10 meses para la litiasis vesicular y/o de la vía biliar, siendo que tal plazo aún no se había cumplido; (2) que la póliza contratada por el reclamante, en período de espera sólo otorga cobertura por emergencia a los diagnósticos de infarto agudo al miocardio, pero que tampoco está de acuerdo con el carácter de emergencia de la operación materia de reclamo, en la medida que los términos y condiciones contenidos en el artículo 27° del Condicionado General de la póliza indican como “Emergencia Médico-Quirúrgica: Aquel problema de salud que se presenta en forma súbita, como manifestación de una enfermedad aguda o como recurrencia, progresión o complicación de una afección crónica, y que de no recibir atención médica o quirúrgica inmediata compromete seriamente la vida o deja secuelas irreversibles en la persona.”, pero que, de un lado,  el asegurado ingresó por emergencia a la primera clínica, determinándose que era un caso de cólico vesicular, retirándose a su hogar; que ese mismo día ingresó por atención regular a una segunda clínica, donde se le sometió a una operación programada para las 2.50 p.m, y, del otro, que del examen histopatológico se desprende que la operación se debió a una inflamación crónica de la vesícula, producida por cálculos ( colecistitis crónica-litiasis vesicular), que no pone en riesgo la vida de una persona, característica esencial para considerar una intervención quirúrgica como una emergencia médico-quirúrgica, conforme al glosario del Condicionado General de la póliza;   (3) sobre la alegada continuidad, refiere que en los sistemas de la empresa no figura ninguna otra póliza de salud de la que el reclamante sea titular y que la póliza anterior de la que su señora madre era titular y que cubría al reclamante como dependiente, fue resuelta por falta de pago, perdiendo en consecuencia ambos asegurados todos los derechos derivados de la misma. Agrega sobre este punto la aseguradora que la póliza materia de reclamo no contiene ninguna cláusula de continuidad, por lo que resulta de aplicación el último párrafo del artículo 7º de la póliza que establece que no se reconoce la continuidad de los derechos de atención o beneficios a los que el asegurado haya podido acceder por su permanencia bajo otra póliza; y, finalmente, (4) se niega la afirmación de que la aseguradora haya avalado el incumplimiento en el pago de las primas de la póliza Medic Vida Nacional en razón del viaje del reclamante;
Considerando:

Que, conforme al artículo 6º de su Reglamento, la Defensoría resuelve los reclamos que le han sido planteados con arreglo a derecho, por lo que cualquier otro tipo de planteamientos deben quedar al margen de su competencia y análisis;
Que, respecto de la continuidad alegada por el reclamante, en el sentido que pasó, conforme a la consulta verbal efectuada,  sin solución de continuidad, de la condición de asegurado dependiente de la póliza Medic Vida Nacional, cuyo titular era su señora madre,  a la condición de asegurado titular de su póliza Multisalud, este Colegiado es de opinión que no habiendo en ésta última póliza ninguna condición particular o especial en contrario, prima ante cualquier otro dicho del recurrente, por lo demás no acreditado en forma documental en el expediente y mas bien negado por la aseguradora, lo establecido en el último párrafo del mencionado artículo 7º del Condicionado General de la póliza, que prescribe que no se reconocerán  los derechos de atención o beneficios a los que el asegurado haya podido acceder por su permanencia en otras pólizas, máxime si, como ha sostenido también la aseguradora, la primera póliza se anuló por falta de pago de las primas;

Que, en esa medida, a efectos de la presente controversia, siendo transparente para ambas partes que el diagnóstico que da lugar a la intervención quirúrgica en cuestión es uno de los que deben de observar un período de espera de diez meses para alcanzar cobertura, de acuerdo a lo establecido en el numeral 2, inciso f), del artículo 7º del Condicionado General de la póliza, resulta necesario precisar, en primer lugar, si el indicado período de espera admite excepciones y, en segundo término, si la respuesta a la interrogante anterior fuera afirmativa, si el diagnóstico del recurrente era una de dichas excepciones; 
Que, a tales efectos, esta Defensoría cree necesario afirmar, en primer lugar, que una póliza de salud tiene la característica de cubrir, hasta el límite de su beneficio, en atención hospitalaria y/o ambulatoria y dentro del área territorial definida, todos aquellos gastos necesarios, correspondientes exclusivamente al tratamiento de una enfermedad o accidente bajo cobertura, sea ésta principal o especiales; por lo que, en principio,  todo lo que no está expresamente excluido de su cobertura, está automáticamente incluido, salvo que períodos de carencia y/o espera dilaten en el tiempo el inicio del uso del seguro o el goce de sus beneficios;
Que, en ese sentido, el artículo 7º del Condicionado General de la póliza norma tanto lo referente al período de carencia, fijado en 30 días calculados desde el inicio de  la vigencia, como al período de espera,  que establece en 24 meses para toda condición de maternidad y embarazo, y en 10 meses para diversos tratamientos, exámenes, cirugías o diagnósticos, entre los cuales se encuentra efectivamente el de “litiasis vesicular y/o de la vía biliar”. Agrega también este artículo respecto del período de carencia que se exceptúa del mismo “…los casos de accidentes o enfermedades agudas siguientes: apendicitis, torsión testicular, infarto del miocardio y hepatitis viral, que al poner en riesgo la vida demanden una atención por el servicio de emergencia,…”; y respecto del período de espera, al enunciar uno de los cuadros afectos a él refiere la “Enfermedad cardiovascular (con excepción de infarto agudo de miocardio), incluida la dislipidemia” (destacado en ‘negritas’, nuestro);

Que, para una mejor comprensión de lo hasta ahora señalado,  resulta necesario tomar en cuenta las definiciones que la propia póliza proporciona  en su artículo 27º para los términos (1) “Atención Médica a Domicilio para Situaciones de Emergencia: Es el servicio que se brinda para atender cuadros agudos de comienzo repentino o inesperado y que requieren tratamiento médico precoz (…)”, agregando dentro de la enumeración de cuadros médicos comprendidos bajo este concepto en tercer lugar “Dolores intensos y/o prolongados” y al final “Cualquier otra condición que requiera de atención médica inmediata y que sea considerada como un caso de emergencia por los médicos o paramédicos tratantes (…)”; y (2) “Emergencia Médico-Quirúrgica: Aquel problema de salud que se presenta en forma súbita, como manifestación de una enfermedad aguda o como recurrencia, progresión o complicación de una afección crónica, y que de no recibir atención médica o quirúrgica inmediata compromete seriamente la vida o deja secuela irreversibles en la persona.” (destacado en ‘negritas’, nuestro);
Que, en ese contexto, tomando en cuenta que el diagnóstico y/o tratamiento materia de reclamación no está excluido de cobertura, sino solamente sujeto a un período de espera, este Colegiado se interroga, en primer lugar,  sobre si estableciendo la póliza determinadas excepciones al período de carencia, al que llamaremos de no goce absoluto de los beneficios por el plazo de 30 días, para determinados cuadros médicos, cuyo fundamento es que pueden poner en grave riesgo la vida del asegurado, no tiene igual o mayor sentido que excepciones fundadas en iguales circunstancias apliquen también al período de espera, al que llamaremos de no goce relativo de los beneficios por el plazo mayor indicado, como lo es en efecto en el caso de infarto agudo al miocardio; en segundo término,  sobre si siendo el fundamento expreso de dichas excepciones la condición de poner en grave riesgo la vida del asegurado, la relación de cuadros médicos exceptuados sólo pueda tener  carácter enumerativo, extendiéndose en consecuencia, en protección del bien tutelar por excelencia
,  a los cuadros que importen similar riesgo, sin diferenciar cobertura entre unas y otras situaciones de emergencia – sea que se trate de período de carencia o de espera - estando a riesgo la vida del asegurado o una condición permanente en su salud; y, en tercer lugar, sobre si tratándose de la excepción únicamente de cuadros de emergencia médica con riesgo de la vida del asegurado, ha de estarse preferentemente para su calificación al criterio del profesional médico tratante, tal y cual dicho criterio es recogido, por ejemplo, en la primera definición citada en el considerando precedente;

Que, en ese orden de ideas, este Colegiado, al apreciar  la opinión de la Unidad de Gestión de Auditoria de Salud de la aseguradora, que señala que el cuadro clínico presentado por el asegurado no es considerado una emergencia médica, toma en cuenta y valora especialmente la definición que sobre la materia proporciona la propia póliza y las certificaciones expedidas por los médicos tratantes, quienes enfrentados a la situación médica misma la consideran de emergencia y deciden practicar la cirugía correspondiente en el lapso mínimo necesario para evitar otros riesgos colaterales que indican,  y así expresamente lo acreditan  con los certificados correspondientes que obran en autos,    

Que, en mérito de todo lo expuesto, esta Defensoría es de opinión que las interrogantes planteadas, las definiciones proporcionadas por la póliza y las certificaciones médicas antes citadas cuando menos crean un margen duda razonable sobre la procedencia de la atención materia de reclamo, por lo que, en consecuencia, debe aplicarse al caso bajo análisis el criterio jurisprudencial según el cual en caso de duda sobre el alcance de una estipulación deberá estarse a la interpretación más conveniente a quien no redactó el contrato, por mandato del artículo 1401º del Código Civil;

Que dicho criterio está también reconocido en doctrina autorizada de seguros, por ejemplo en la opinión del jurista Rubén S. Stiglitz quien sostiene al efecto que  “Las cláusulas insertas en un contrato de seguro deben ser interpretadas en el sentido de que lleven a cubrir el riesgo asegurado en la póliza y, en caso de duda debe considerarse subsistente la obligación del asegurador (…) toda vez que éste no sólo redactó las condiciones del contrato, si no que es el que realiza las previsiones de los siniestros mediante cálculos actuariales, por lo tanto está en condiciones técnicas de fijar en forma clara, precisa e indubitable la extensión de sus obligaciones ”
;
Que, finalmente, de conformidad con los artículos 188º y 197º del Código Procesal Civil, los artículos 1362º y 1401º del Código Civil y el artículo 6º de su Reglamento, este Colegiado  llega a la apreciación conjunta y razonada de que mientras el reclamante ha acreditado plenamente el siniestro, así como sus circunstancias, el asegurador no ha probado en el expediente las razones que eximen su responsabilidad. 
Resuelve:

Declarar fundado el reclamo de don … contra … correspondiente a la Póliza Multisalud N° 857431, por lo que la aseguradora concernida deberá proceder a pagar la indemnización correspondiente en los términos y condiciones de su póliza.







Lima, 30 de noviembre de 2005

� Teniendo en cuenta que el mandato constitucional es que la defensa de la persona humana es el fin supremo de la sociedad y el Estado. 


� Stiglitz,  Rubén S.  Teoría y Práctica del Derecho de Seguros, Iª Edición – Buenos Aires: La Ley, 2004 Pág. 205 y sgts.











