RESOLUCION N° 011/06

Vistos:

Que don …, con DNI N° …, ha interpuesto ante esta Defensoría del Asegurado un reclamo contra … correspondiente Póliza de Salud Preferencial N° …, debido que no reconoce las atenciones médicas, alegando enfermedad pre-existente;

Que analizado el reclamo la Defensoría del Asegurado determina que el mismo se encuentra dentro de su ámbito de competencia material ya que se ha presentado el 18 de octubre de 2005, siendo la decisión final de la aseguradora de fecha 20 de setiembre del mismo año;

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 4 de enero de 2006;

Que el asegurado, en síntesis, manifiesta: 1) que con fecha 1 de febrero de 1998 contrató una póliza de asistencia médica, y que ha sido atendido por la aseguradora por múltiples reclamos de hipertensión arterial (HTA); 2) que el 9 de febrero de 2004 la aseguradora le solicita que le aclare el diagnóstico de HTA en el año 1997, así como los de dislipidemia y asma bronquial, enfermedades no declaradas en su solicitud del seguro; 3) que luego de la aclaración proporcionada, la aseguradora continuó con la cobertura de HTA, pero excluyó las de dislipidemia y asma, razón por la que atendieron los gastos médicos por HTA;  4) que el 9 de febrero de 2004 le excluyeron la cobertura de HTA, por lo que la Clínica San Pablo emitió  el 23 de marzo un Informe Médico, que causó que el Departamento de Auditoría Médica de Rímac, con su carta del 22 de abril; le mantuviera tal cobertura; 5) que en febrero de 2005 la aseguradora renovó el seguro sin excluir la HTA ni otras enfermedades, pero que el 11 de abril de 2005 pidió un nuevo informe, lo que motivó que otra vez aclarara a la aseguradora que en una situación episódica se le medicó un anti-hipertensivo, pero que con el informe médico del 23 de marzo de 2004 y un nuevo informe médico, esta vez del 14 de abril de 2005, se determinó que no padecía de HTA ni de dislipidemia, y que no obstante ello el Area Técnica de la aseguradora envió nueva carta, fechada 26 de abril de 2005, excluyendo permanentemente la cobertura de HTA; 6) que él dejó constancia, el 5 de mayo de 2005, que la exclusión se apoyaba en las declaraciones del asegurado, pero que al ser evaluado clínicamente no se encontró razón para el diagnóstico de HTA; 7) que el reclamante ha adjuntado una serie de cartas intercambiadas con la Clínica y con la aseguradora, que respaldan su tesis, resaltando los informes médicos del 23 de junio, 12 de julio y 12 de setiembre de 2005, los que no han logrado cambiar la posición de la aseguradora;

Que la aseguradora , también en síntesis,  manifiesta: 1) en sus últimas cartas de rechazo del 22 de agosto de 2005 y 20 de setiembre de 2005, que luego de una nueva evaluación realizada en abril de 2005, hecha en detalle por su Área Técnica y por su Departamento Médico se ha tenido en cuenta que el Art. 9° del Condicionado General de la póliza define
 como enfermedad pre-existente a la “… enfermedad que antes de la fecha de inicio de vigencia de la presente póliza haya sido diagnosticada, se manifieste, de origen a la recomendación de un tratamiento médico u origine algún síntoma de la misma
”, 2) que en el punto 6 de la Declaración de Salud, “… que hace referencia a la presión arterial, el asegurado declara NO
, sin embargo en el informe médico que presentara el asegurado, con fecha 12 de setiembre y de acuerdo a los registros de la historia clínica de su hospitalización de julio de 1977, refiere antecedentes de elevación de la presión arterial, añadiendo la aseguradora que es un síntoma de la enfermedad de HTA y que por este motivo es una enfermedad pre-existente, “… dado que su fecha de ingreso a la póliza es de 9 de febrero de 2002”
; 3) que en el informe médico del 14 de abril de 2005 presentado por el asegurado se menciona que no había vuelto a la clínica para controles médicos desde julio de 1977 hasta marzo de 2004; pero que el presentó solicitudes de reembolso en los años 2002, 2003 y 2004; 4) que el reclamante era portador de displasia fibromuscular renal media derecha, la cual representa el 30% de las lesiones intrínsecas de HTA renovascular, displasia que se encontró en el año 1977;
Considerando:

Que la aseguradora, en su carta final del 20 de setiembre de 2005, reitera su posición de rechazo, basándose en que el Art. 9° de las Condiciones Generales de la póliza define como enfermedad pre-existente, entre otros aspectos a “… algún síntoma de la misma” y que el asegurado según su historia clínica, refiere antecedentes de elevación de presión arterial, lo cual sería demostración de la pre-existencia;

Que esta Defensoría deja constancia que la aseguradora no ha cumplido con adjuntar la póliza completa, pues -al menos- no incluido las Condiciones Generales de la póliza, poniendo a esta Defensoría en la situación de tener que pronunciarse sólo en base a un único artículo citado en una comunicación de la aseguradora;
Que esta Defensoría considera que el referido Art. 9° de las Condiciones Generales establece una definición amplia e imprecisa de enfermedad pre-existente al incluir como tal no sólo a aquella que haya sido diagnosticada o dado lugar a  la recomendación de un tratamiento médico sino a “algún síntoma” de la supuesta enfermedad con lo que se introduce un grado amplio de ambigüedad e imprecisión en lo que podría ser una exclusión teniendo en cuenta que un síntoma o síntomas episódicos que no hayan sido médicamente comprobado como manifestación de una enfermedad determinada no puede considerarse como “enfermedad pre-existente” para lo cual la comprobación médica resulta indispensable;

Que la presente controversia versa, en consecuencia, sobre la existencia o no de una enfermedad debidamente diagnosticada antes de la contratación del seguro, interrogante que en caso de respuesta positiva podría excluir de responsabilidad a la aseguradora frente al siniestro, por lo que, conforme a principio indiscutido del derecho de seguros y a lo dispuesto por el artículo 196º del Código Procesal Civil, es ella la que debe probar la causal de exclusión; 

Que, en ese sentido, según es de verse de los sendos informes médicos que obran en autos, especialmente los de fecha 23 de marzo de 2004, 14 de abril de 2005 y del 23 de junio de 2005, sobre la alegada enfermedad pre-existente, el asegurado reclamante ha sostenido y acreditado que la referencia a hipertensión arterial y a su medicación en la Historia Clínica relativa a su internamiento de julio de 1997, corresponde, de un lado, a un autodiagnóstico y a información que por error él mismo proporcionó al facultativo que lo interrogó al momento preciso de internarse, y, de otro, a exámenes y pruebas médicas no concluyentes ni definitivas, conforme a cánones internacionales sobre la materia, que le fueron practicados a raíz de haber proporcionado dicho autodiagnóstico e errada información;    

Que el reclamante ha presentado un último informe, el 12 de setiembre de 2005, que comenta el presentado por la aseguradora, manifestando que en la historia clínica sólo se hace mención a una sola toma de presión, y no a tres o más y en diferentes momentos, para poder ser declarada como “hipertensión”, según los lineamientos internacionales, y que por lo tanto esa sola toma no puede ser considerada como elemento concluyente. Esta Defensoría observa que, salvo la propia manifestación del asegurado, hecha de manera repetitiva en sus consultas médicas y sin que tuviera un diagnóstico médico, no existe evidencia de que haya sido sometido a una evaluación clínica orientada a determinar la existencia de la HTA, antes de la suscripción del seguro el 1 de febrero de 1998;

Que, en sentido contrario a lo alegado por la aseguradora en el sentido que el asegurado tenía antecedentes de varios años de tratamiento de hipertensión, enfermedad de la que era supuestamente portador desde la niñez,  los informes médicos presentados por el asegurado, a los que ya antes nos hemos referido, acreditan por el contrario que no hay pruebas contundentes para calificar al paciente con HTA secundaria de origen renovascular y menos de larga data, en los períodos 1997-1998, año éste último de contratación del seguro, pues en la arteriografía no hay signo concluyente de displasia renal media, la que de tratarse de un cuadro proveniente desde la infancia habría dado lugar a hallazgos renales muy evidentes con signos patológicos renales marcados;

Que,  siendo ello así, se puede concluir que el asegurado al formular su solicitud de seguro no faltó a la verdad, como pretende la aseguradora concernida, desde que tal supuesta hipertensión arterial en verdad nunca se verificó realmente sino que, por el contrario, cuando en julio de 1997 fue evaluado por un cardiólogo durante una hospitalización por enfermedad diferente suprimiéndose la terapia hipertensiva por considerar que no padecía de hiperlipidemia;

Que, sólo puede considerarse como enfermedad a aquélla que haya sido diagnosticada siguiendo las pautas profesionales que cada caso amerita; siendo indispensable que ante la aparición de un síntoma o de otros eventos que puedan asociarse a la supuesta presentación de una enfermedad, la aseguradora, en cumplimiento de la obligación a su cargo de probar la existencia de causales que la eximan de responsabilidad, pruebe que el síntoma al que se hace referencia como supuesta evidencia de la preexistencia de una enfermedad, médicamente sea comprobadamente el reflejo de tal enfermedad; 

Que, en el presente caso habiendo la aseguradora dado como sustento a su posición que el síntoma de la enfermedad es por si sólo suficiente para que constituya una enfermedad pre-existente, esta Defensoría considera que tal conclusión carece de  fundamento para rechazar el reclamo del asegurado, debiendo -en consecuencia- proceder a indemnizar al asegurado por los gastos de las atenciones de la HTA;
Que, de manera independiente a la conclusión del Considerando anterior, esta Defensoría observa que no se encuentran en el expediente las Condiciones Generales ni cláusula alguna en la que se estipule la exclusión de enfermedades pre-existentes no siendo procedente, en consecuencia, que se oponga al reclamante tal exclusión; 

Que, en consecuencia, en opinión de este Defensoría, habiendo la reclamante acreditado las circunstancias de su requerimiento de atención y pedido de cobertura, más no así la aseguradora las causas que eximen su responsabilidad, de conformidad con lo establecido con los artículos 196º y 197º del Código Procesal Civil y el artículo 6º de su Reglamento.

Resuelve:

Declarar fundado el reclamo de … contra …, por los gastos de atención de hipertensión arterial materia de reclamación, los cuales la aseguradora concernida debe proceder a cubrir conforme a los términos y condiciones de la Póliza de Salud Preferencial N° F05002.







       Lima, 15 de marzo de 2006

� Subrayado por esta Defensoría.


� Subrayado por esta Defensoría.


� En mayúsculas en el escrito de la aseguradora.


� Subrayado por esta Defensoría.





