PAGE  
4

RESOLUCION DE RECURSO DE REVISION 004/06

Vistos:

El Recurso de Revisión presentado el 7 de diciembre de 2005 por …, contra la Resolución N° 066/05 de la Defensoría del Asegurado, su fecha 30 de noviembre de 2005, mediante la cual se declaró fundado el reclamo interpuesto por don …, correspondiente a la Póliza Multisalud N° …; y la absolución del traslado presentada por el reclamante con fecha 21 de diciembre de 2005;

Que, en forma esquemática, la aseguradora recurrente sostiene que (1) “el periodo de carencia es diferente al periodo de espera y reciben un tratamiento y regulación distinta en la Póliza Multisalud”, agregando más adelante, “(…) que  la naturaleza del periodo de carencia es distinta del periodo de espera, en la medida que el primero penaliza al asegurado con la exclusión permanente de todas las enfermedades que se manifiesten dentro de dicho periodo y por tanto es necesario definir excepciones  más amplias para la aplicación de este supuesto. Por otro lado, el periodo de espera tiene como propósito suspender la cobertura de las enfermedades que se manifiesten dentro de este periodo de tiempo (10 a 12 meses) – sin diferenciar la forma en que se manifiestan (emergencia o atención normal) por lo que es claro que la atención de estas enfermedades ha sido diferida contractualmente por acuerdo entre las partes y que por lo tanto la oportunidad que se manifiesten es un riesgo que asume el asegurado.”; (2) “(…) la compañía ha cumplido con diferenciar en su condicionado el periodo de carencia del periodo de espera, ya que cumple con regular específicamente cada una de las excepciones para estos periodos, por lo que no cabe una interpretación analógica o extensiva en la medida que es el propio contrato el que regula cada uno de estos supuestos…”; (3) lo anterior “(…) queda en evidencia al momento de contrastar las excepciones contempladas para cada uno de los regímenes ya que en la medida que el periodo de carencia es un régimen general (todas las enfermedades) las excepciones consideradas para este sistema son en esencia diferentes  a las excepciones consideradas para un régimen de exclusión  específico – periodo de espera, el mismo que la (sic) cobertura de la Póliza  a ciertas enfermedades y/o dolencias y/o intervenciones quirúrgicas que se deriven o se encuentren específicamente contempladas en la lista contenida en los numerales uno y dos del artículo 7 de la Póliza. En este sentido podemos colegir que la compañía no cubre en ningún caso tratamientos o tratamientos quirúrgicos que se encuentren dentro del periodo de espera”; (4) “este hecho se encuentra reforzado en la medida que si la intención de la compañía hubiera sido cubrir las situaciones de emergencia que se presenten a los asegurados durante el periodo de espera, hubiera contemplado un articulado similar al del periodo de carencia; el hecho que no se haya distinguido las situaciones de emergencia de situaciones normales para la aplicación del periodo de espera, prueba que la intención del contrato es precisamente el no hacer ninguna distinción entre la forma que se manifiesta la dolencia excluida”; (5) al haberse acreditado que el Condicionado General de la Póliza cumple con regular en forma clara y precisa el periodo de carencia y el periodo de espera, no es de aplicación el artículo 1401 del Código Civil, en la medida que no cabe duda alguna que el diagnóstico del reclamante se encuentra dentro de la lista de diagnósticos contemplados para el periodo de espera, siendo de aplicación el artículo 1361 del mismo Código; y, finalmente, (6) en el supuesto negado que el condicionado no fuese claro y se aceptara vía interpretación las excepciones contempladas para el periodo de espera (sic) nuestra compañía ha cumplido con presentar un informe médico  que sostiene que la dolencia del reclamante no ponía en riesgo su vida (condición esencial para la interpretación extensiva) por lo que no cabe restar credibilidad a dicho informe producido al amparo del artículo 197 del Código Procesal Civil e interpretar que las acciones de los médicos tratantes caracterizan a esta dolencia como una que pudiera poner en riesgo la vida de una persona sin tener prueba que refleje el sentir de los médicos tratantes al momento de la atención; en todo caso es obligación del reclamante al amparo del artículo 196 del antes indicado Código el probar que dicha dolencia puso en riesgo su vida, hecho que no se encuentra acreditado en el expediente; 

Que el reclamante absolviendo el traslado, también en forma esquemática, sostiene que (1) el artículo 7°  de la póliza al tratar tanto del  periodo de carencia como el de espera, sin establecer una diferenciación entre ellos, da la idea de que los accidentes o enfermedades agudas que ponen en riesgo la vida del asegurado, que por excepción se atienden en el primero de ellos, también se atienden en el segundo; (2) que el condicionado cuando trata del periodo de espera no distingue, como dice …, entre atención de emergencia y  atención normal; y, por último, (3) que los informes médicos y la propia historia clínica del paciente prueban el carácter de emergencia de la dolencia;   

Por sus fundamentos, y considerando además:

Que la resolución recurrida, en su considerando séptimo, centra la controversia planteada por las partes, en primer lugar, sosteniendo que si de por medio está la protección de la vida del asegurado, como fundamento básico para admitir excepciones, igual o mayor sentido hace aplicar las excepciones del período de   carencia, que llamamos de no goce absoluto de los beneficios por 30 días, al período de espera, que llamamos de no goce relativo por el plazo mayor indicado; en segundo lugar, que si es la protección de la vida el fundamento de dichas excepciones, la enumeración de cuadros médicos exceptuados sólo puede tener carácter enumerativo, extendiéndose la cobertura a todos los cuadros médicos que importen similar riesgo, sea que se trate de períodos de carencia o de espera; y, en tercer lugar,  que si se trata de exceptuar cuadros médicos de emergencia, ha de estarse para su calificación preferentemente a la opinión del médico tratante, criterio que recoge la póliza al definir “Atención Médica a Domicilio para Situaciones de Emergencia”;   

Que, sin embargo, la aseguradora recurrente, sin enfocar los fundamentos de su pedido de revisión directamente en dichos temas, para evidenciar el motivo, vicio o error en que hubiese incurrido esta Defensoría, conforme a lo dispuesto por el Artículo 9º de su Reglamento,   refiere, en lo principal, que la póliza trata en forma diferente  los períodos de carencia y espera, regulándolos de forma clara y precisa, sin que sea posible ninguna interpretación extensiva o analógica de sus términos, ya que cumple con regular las excepciones para cada uno de ellos, no siendo de aplicación al caso, en consecuencia, el artículo 1401, sino el 1361 del Código Civil; 

Que, no obstante, en opinión de este Colegiado el caso planteado tiene en su origen – como quedó registrado, de un lado, en el numeral 5 y, del otro,  en el numeral 2, de los vistos que resumen los argumentos de cada parte en la resolución recurrida – la duda que se genera sobre la cobertura de la póliza en una situación de emergencia, dubitación a la que contribuye significativamente, en primer término, la justificación que proporciona la póliza para establecer las excepciones al período de carencia en su artículo 7º - “(…) que al poner en riesgo la vida demanden una atención por el servicio de emergencia,(…)” -, y, en segundo término, las definiciones que proporciona la misma póliza respecto de “Atención Médica a Domicilio para Situaciones de Emergencia” y de “Emergencia Médico Quirúrgica” en su artículo 27º, a que se refiere in extenso el considerando sexto de la resolución de vista; 

Que, en ese sentido, si bien es cierto que la regulación de los períodos de carencia y espera están determinados en la póliza en forma independiente, también lo es que hay una excepción común a ambos períodos – infarto agudo al miocardio -  y, más importante todavía, que en la primera definición a la que se alude en el considerando precedente, así como en la descripción de los servicios “Atención de Emergencia por Enfermedad o Accidente” y en el de “Sistema de Atención Médica de Emergencia a Domicilio”, a que se refiere el artículo 1º de la póliza, sobre “Instrucciones para Utilización del Seguro”, al no hacerse el distingo entre estar la emergencia bajo cobertura o no, según se trate de tal o cuál período, o de tal o cuál emergencia, empleando crítica e inversamente en este razonamiento la lógica de la recurrente expuesta en el cuarto numeral del visto que refiere sus argumentos, se crea en el asegurado la expectativa cierta de  estar en todo caso bajo cobertura;

Que, en consecuencia, a criterio de este Colegiado, tal cual lo refiere el considerando noveno de la resolución de vista, existe en el presente caso un margen razonable de duda sobre la procedencia de la atención materia de reclamo, debiendo estarse, en esa situación, a la interpretación más favorable al asegurado que adhirió a condiciones generales predispuestas por el asegurador, por mandato expreso del artículo 1401 del Código Civil:

Que, de otro lado, sobre el extremo planteado por la recurrente, del cual da cuenta  el último numeral del visto que resume sus planteamientos, debe ratificarse por esta Defensoría lo sostenido en el octavo considerando de la resolución recurrida sobre el carácter de emergencia de la atención prestada al asegurado materia de reclamo, en el sentido que sopesando el informe emitido por la Unidad de Gestión de Auditoria Médica, crean suficiente convicción en este Colegiado los informes de los médicos tratantes que obran en autos, expedidos por profesionales médicos de primer nivel y cuya opinión, además, debe tenerse en cuenta conforme al criterio que la propia póliza establece en su definición de “Atención Médica a Domicilio para Situaciones de Emergencia”;  

Que, por último, al amparo de lo establecido por los artículos 197º y 200º del Código Procesal Civil, los artículos 6º y 9º del Reglamento de la Defensoría,  habiéndose acreditado  por el reclamante en autos las circunstancias del siniestro, y no, por el contrario, las que eximen de responsabilidad a la aseguradora; este Colegiado no encuentra merito para revisar la resolución recurrida.

Resuelve:  

Ratificar la resolución materia del recurso de revisión.









Lima, 18 de enero de 2006

