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RESUMEN: E/ presente trabajo se centra en el andlisis de algunas cuestiones que continsian
siendo controvertidas en torno al seguro de asistencia sanitaria. Asi, con cardcter previo, se
precisa el concepto de seguro de asistencia sanitaria. Seguidamente, se estudian las relaciones
Juridicas que genera la organigacion por el asegurador de los medios materiales y humanos
necesarios para cumplir su obligacion de prestar los servicios médicos y quirirgicos
comprometidos en la poliza; la prestacion del asegurador en casos de urgencia; y la libre
eleccion del asegurado en los supuestos de doble cobertura asistencial priblica y privada. Y,
por diltimo, se exponen ciertas aportaciones de las resoluciones judiciales mads recientes sobre
cuestiones relacionadas con el seguro de asistencia sanitaria.

PAILABRAS CLAVE: contrato de seguro, seguro de asistencia sanitaria.

SUMARIO: I. Consideraciones preliminares.- II. Relaciones juridicas que concurren en
la organizacion de la prestacion de asistencia sanitaria por el asegurador y plazo de
prescripcion de las acciones ejercitables.- 1. Tipos de relaciones juridicas nacidas de
la organizacion por el asegurador de la prestacion de servicios médicos y quirargicos.-
2. Plazo de prescripcion de las acciones ejercitables contra el asegurador de asistencia
sanitaria.- III. Extensién de la cobertura en los supuestos de urgencia.- IV. Libre
eleccion del asegurado en los casos de doble cobertura publica y privada.- V.
Comentarios sobre las aportaciones de las resoluciones judiciales mas recientes.

I. CONSIDERACIONES PRELIMINARES

Como cuestion preliminar sobre la que han de fundamentarse las reflexiones
posteriores, resulta imprescindible posicionarnos sobre el concepto de seguro
privado de asistencia sanitaria, pues éste es relevante para concretar los derechos y
obligaciones nacidos del contrato y, por consiguiente, para establecer los
presupuestos basicos sobre los que se fundamentaran tales reflexiones. Su
encuadramiento como subtipo del seguro de enfermedad o dentro de la categoria
mas amplia de “seguros de salud” ha provocado que se cuestione su existencia como
tipo de seguro distinto del seguro de enfermedad. Las dudas estan igualmente

“ Ponencia presentada al Congreso Internacional de Seguros -“El contrato de seguros en la
encrucijada”- celebrado los dfas 9 y 10 de noviembre de 2017 en la Universidad Rovira i Virgili
(Tarragona, Espafia).
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alimentadas por tres motivos: de una parte, por el hecho de que en algunos
Ordenamientos juridicos europeos, como el alemén y el holandés', sélo se regula un
seguro de enfermedad como seguro de reembolso de gastos médicos pero no
contemplan la modalidad en la que la prestacion del asegurador consiste en la
realizacién de unos servicios médicos, quirdrgicos y hospitalarios; de otra, porque el
propio mercado asegurador oferta distintos productos “de salud” cuya clasificacion
dentro de los tipos regulados por la Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de
Seguro (en adelante, LCS) no es sencilla; y, por dltimo, porque hay resoluciones
judiciales en las que dicha distincién no se aprecia o no se realiza de forma nitida®.

En el Derecho de seguros espafiol los articulos 105 y 106 LCS aparecen encabezados
por la rabrica “seguros de enfermedad y de asistencia sanitaria”, lo que indica, al
menos si se realiza una interpretacion literal de las normas, la existencia de dos tipos
de seguros diferentes. En cualquier caso, y en orden a determinar el concepto de
seguro de asistencia sanitaria, es necesario realizar las siguientes consideraciones:

Primera.- Que, conforme a lo dispuesto por el articulo 105 LCS, el seguro de
reembolso de gastos de asistencia médica y farmacéutica es un seguro de enfermedad
como tipo de seguro distinto del de asistencia sanitaria’. En tal supuesto, el tipo de
seguro contratado permite al asegurado acudir a médicos o a centros hospitalarios
distintos de los “recomendados” en la pdliza por el asegurador, y se caracteriza
porque la cobertura no es completa (la prestacion del asegurador no es ilimitada
econémicamente), la asistencia sanitaria la realiza un tercero (no contratado por el
asegurador), y el asegurado tiene que cubrir inicialmente los gastos de la asistencia
sanitaria, los cuales, posteriormente, seran reembolsados por el asegurador. En la
hipotesis descrita el seguro de reembolso de gastos médicos se presenta como una
modalidad del seguro de enfermedad tradicional, tal como es definido en el articulo
105 LCS, es decir, como seguro de sumas e indemnizatorio (de reembolso de gastos)
o s6lo como seguro de reembolso de gastos médicos y farmacéuticos hospitalarios y
extra-hospitalarios.

Segunda.- Que el contrato en el que la entidad aseguradora se obliga a asumir la
prestacion directa de unos servicios médicos, quirargicos y hospitalarios y, ademas, a
reembolsar, total o parcialmente, ciertos gastos de asistencia sanitaria (en algunos

1'v. ALARCON FIDALGO, J.: “El seguro de enfermedad en Alemania” en Los seguros de salud en la reforma
de la Ley de Contrato de Seguro, Cuadernos de SEAIDA, nam. 6, 2011, pp. 53-61, especialmente, pp. 53-
56.

2 La distincién entre seguro de enfermedad y seguro de asistencia sanitaria es didfana en las SSTS 24
mayo 2012 (RA]J 2012, 6.539) y 20 enero 2017 (RA]J 2017, 440); también en las sentencias de las SSAP
Barcelona 14 mayo 2008 (JUR 2008, 205.108), A Coruiia 28 abril 2009 (JUR 2009, 256.853) y Madrid
29 junio 2010 (JUR 2010, 320.264). Menos claras son las sentencias de SSAP Madrid 25 mayo 2005
(JUR 2005, 155.483) y Pontevedra 30 abril 2012 (JUR 2012, 178.034), pues engloban, bajo la
denominacién de seguro de asistencia sanitaria o de enfermedad, los tipos seguro de enfermedad y
seguro de asistencia sanitaria; y la SAP Alicante 6 junio 2016 (JUR 2016, 212.134), que contempla una
poliza de seguro de salud con reembolso de gastos médicos.

3 En este sentido ANGULO RODRIGUEZ, L.: “Sobre la regulacién de los seguros de personas”, en
Homenaje a |.F. Dugue Dominguez, volumen 11, Valladolid, 1998, pp. 1.172-1.173.
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casos el reembolso se cifie, por ejemplo, a los gastos derivados de la implantacion de
ciertas protesis, valvulas o marcapasos), es un seguro mixto de enfermedad y de
asistencia sanitaria, aunque en el mercado asegurador se denomine seguro de salud o
seguro de asistencia sanitaria con reembolso de gastos.

Tercera.- Que el contrato en el que el asegurador se obliga a prestar directamente
unos servicios médicos, quirurgicos y hospitalarios, es un seguro de asistencia
sanitaria, en los términos establecidos por la LCS. Por ello, y sobre la base de lo
dispuesto por los articulos 1, 105 y 106 LCS, aquél se puede definir como un contrato
por el que el asegurador se obliga, mediante el cobro de una prima y para el caso de
que se produzca una de las enfermedades o lesiones objeto de la cobertura, a prestar
al asegurado alguno de los servicios médicos, quirdrgicos y hospitalarios
comprendidos en la poliza.

En las paginas siguientes se trataran exclusivamente aquellas cuestiones relativas al
seguro de asistencia sanitaria que, con mayor frecuencia, resultan controvertidas y,
por ello, objeto de resoluciones judiciales de nuestros Tribunales. Se parte de la
delimitacion de la nocién de seguro de asistencia sanitaria que se acaba de realizar (es
decir, como tipo de seguro autébnomo respecto del seguro de enfermedad) para
analizar: i) la naturaleza de las relaciones juridicas que se crean para organizar la
prestacion del asegurador y que determina el plazo de prescripcion de las acciones
ejercitables en caso de conflicto; ii) el alcance de la prestacion del asegurador en los
casos de urgencia; iii) la libre eleccion del asegurado en los supuestos de doble
cobertura sanitaria privada y publica; y iv) las resoluciones judiciales mas recientes en
cuanto que aporten alguna doctrina novedosa o maticen o confirmen la existente en
cuestiones controvertidas relacionadas, directa o indirectamente, con el seguro de
asistencia sanitaria.

La conveniencia de revisar los temas aqui planteados radica en el protagonismo que
continua teniendo en el mercado asegurador la modalidad de seguro de asistencia
sanitaria, dentro del género de las polizas de seguro de servicios o asistenciales (como
son el seguro de defensa juridica, el seguro de asistencia en viaje o el seguro de
decesos) en las que el asegurador asume la obligacién de prestar un servicio en favor
del asegurado.

II. RELACIONES JURIDICAS QUE CONCURREN EN LA ORGANIZACION DE LA
PRESTACION DE ASISTENCIA SANITARIA POR EL ASEGURADOR Y PLAZO DE
PRESCRIPCION DE LAS ACCIONES EJERCITABLES

. Tipos de relaciones juridicas nacidas de la organizacién por el asegurador de la
1. Tipos de relaciones juridicas nacidas de la organizacion por el asegurador de 1
prestacion de servicios médicos y quirargicos

Como se desprende del articulo 105 LCS, el asegurador asume la prestacioén directa
de los servicios médicos y quirurgicos comprendidos en la poliza. Se trata de una
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obligacién de hacer, que consiste en la prestacion de unos servicios®. Y esta
obligacion de hacer es la que define y caracteriza a los seguros de asistencia sanitaria,
por cuanto la obligacion dineraria de dar una cantidad de dinero, que en dicho seguro
supone restituir al asegurado los gastos de asistencia sanitaria, es la que mejor define
a los seguros contra dafios y, en cambio, tiene un caracter excepcional en los seguros
de asistencia sanitaria, puesto que siempre va unida a una prestacion de servicios (en
caso contrario, se tratarfa de un seguro de enfermedad de reembolso de gastos
médicos, como ya hemos expuesto en las consideraciones previas de este trabajo).

La organizacion por el asegurador de los medios materiales y humanos necesarios
para cumplir la obligacién principal nacida del contrato de seguro de asistencia
sanitaria determina el nacimiento de una serie de relaciones juridicas de distinta
naturaleza. Asi, tales relaciones vinculan a la compania de seguros, al tomador del
seguro (que sera el asegurado cuando contrate por cuenta propia) y a los facultativos
y centros médicos y, a nuestro modo de ver, se articulan de la siguiente forma:

1°) En primer lugar, existe un contrato de seguro (regulado por la LCS y por las
clausulas del propio contrato) en el que las partes son la entidad aseguradora y el
tomador del seguro, cuyas obligaciones fundamentales consisten, respectivamente,
en la organizacion y gestion de la realizaciéon de los servicios médicos y quirargicos
comprendidos en la poliza y en el pago de la prima.

La compafifa de seguros selecciona a los facultativos de su cuadro médico y garantiza
la prestacion de los servicios de asistencia sanitaria. Estos servicios podran realizarse
en las consultas privadas de los facultativos contratados por el asegurador, en las
clinicas privadas concertadas con éste y en las clinicas propias de la entidad
aseguradora (responsabilidad por culpa z eligendo o por culpa in vigilando ex articulo
1.903 del C. Civil)®. Es decit, el asegurador puede facilitar la prestacion con medios
propios o ajenos, contratando con terceros los medios necesarios para realizarla. En
este caso se produce una cierta relaciéon de subordinacién o dependencia del
facultativo respecto de la entidad aseguradora’, ya que aquél s6lo presta sus servicios
médicos cuando el asegurado exige a su asegurador la prestacion del servicio médico
cubierto por el tipo de seguro contratado. Ademas, dicho facultativo sélo puede

*v. DEL CANO ESCUDERO, F.: Derecho espasiol de seguros, tomo 11, Madrid, 1983, p. 470; FERNANDEZ
COSTALES, F.: E/ contrato de servicios médicos, Madrid, 1988, pp. 204-205; LA CASA GARCIA, R.: La mora
del asegurador, Madrid, 2000, p. 44; y SANCHEZ CALERO, F. Ley de Contrato de Seguro (dir. F. SANCHEZ
CALERO), 4* ed., Navarra, 2010, pp. 436-437.

5 Asi la SAP Tarragona 22 diciembre 2009 (AC 2010, 393), en la que se afirma que la entidad
aseguradora tiene la obligacién de vigilar y controlar las actuaciones de los facultativos de su cuadro
médico, de forma que no existe una relacion directa entre el médico del cuadro y el enfermo asegurado,
sino que tal relacion directa se da, exclusivamente, entre la compafiia de seguros y su asegurado.

¢ En el mismo sentido, ATAZ LOPEZ, ].: Los médicos y la responsabilidad, Madrid, 1985, pp. 226-228, y
GARCIA BLAZQUEZ, M. / MOLINOS COBO, J. J.: Manual prictico de responsabilidad y defensa de la profesion
médica, 2* ed., Granada, 1997, p. 488. En sentido contrario, entendiendo que no existe relaciéon de
dependencia del facultativo del cuadro médico respecto de la entidad aseguradora, LOPEZ QUIROGA,
J. / SAN PEDRO MARTINEZ, G. / QUIROS DE SAS, A.: “La responsabilidad del asegurador en los
contratos de seguro de asistencia sanitaria”, en RES, num. 128, 2000, p. 872.
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realizar ciertos servicios médicos, esto es, los cubiertos por el seguro, necesitando, en
ocasiones, la previa autorizacion de la compania de seguros para autorizar la practica
de algunas pruebas o de ingresos hospitalarios.

La peculiar posicion del facultativo médico, cuya actividad soélo se inicia previa
“activacion” por el asegurado de su contrato de seguro, ha sido valorada por la
jurisprudencia como relevante para reconocer la responsabilidad de las companias de
seguros por los actos médicos negligentes realizados por los facultativos integrados
en sus cuadros’.

2°) En segundo lugar, existe un contrato de arrendamiento de servicios entre la
entidad aseguradora y cada uno de los facultativos de su cuadro médico (regulado
por el C. Civil y por las clausulas del propio contrato)®. De este contrato nace la
obligacion del asegurador de pagar el precio acordado con los distintos facultativos
por cada uno de los actos médicos que realizan, y la obligacién de prestar los servicios
médicos por parte de los facultativos.

Si el asegurado es atendido por uno de los facultativos del cuadro médico del
asegurador, éste si organiza la prestacion de los servicios médicos, porque ha
estipulado un contrato de arrendamiento de servicios con cada uno de los facultativos
que forman parte de su cuadro médico y paga directamente los honorarios
estipulados con aquéllos. En este caso la actividad del profesional médico viene
delimitada por el contrato de arrendamiento estipulado con la entidad aseguradora e,
indirectamente, por la cobertura del contrato de seguro que motiva la prestacion de
servicios del facultativo. Coexisten dos tipos de contratos que tienen en comun una
de las partes contratantes, esto es, la entidad aseguradora.

Conforme a las consideraciones expuestas, es necesario aclarar que cuando el
asegurado solicita la prestacion de un facultativo del cuadro médico de su compafiia

7 De intetés, y entre muchas, resultan las SSTS 19 junio 2001 (RA]J 2001, 4.974), 4 octubre 2004 (RA]
2004, 6.066), 4 junio 2009 (RA]J 2009, 3.380) y 24 mayo 2012 (RAJ 2012, 6.539), cuyos planteamientos
son reproducidos por las SAAPP A Corufia 28 abril 2009 (JUR 2009, 256.853) y Pontevedra 27
noviembre 2012 (JUR 2013, 35.780). En todas ellas se sostiene que los facultativos integrados en los
cuadros médicos de la entidad aseguradora son auxiliares de ésta, de forma que la posicién de la
compafifa no es la de mero intermediario sino la de garante del servicio médico. La prestaciéon de la
compafifa de seguros comprende la asuncién del coste econémico de los servicios médicos y su
realizacién por medio de médicos o establecimientos que actuan como auxiliares contractuales para la
realizacién de las prestaciones.

8 Sobre la naturaleza juridica de la relacién que el asegurador puede establecer con los médicos y con
los centros hospitalarios a los que el asegurado puede acudir cuando tenga lugar un evento
comprendido en la cobertura que el asegurador se obliga a prestat, vid. FERNANDEZ COSTALES, J.:
“Las sociedades de médicos”, en AA.VV., E/ gercicio en grupo de profesiones liberales, Granada, 1993, pp.
375-383; FERNANDEZ HIERRO, J. M.: Responsabilidad civil médico-sanitaria, Pamplona, 1983, pp. 165-168;
GUERRERO DE CASTRO, M.: “Contratos entre entidades de seguros de asistencia sanitaria y médicos”,
en Prevision y Seguro, nam. 46, 1995, pp. 91-102; MONTOYA MELGAR, A./ CAMARA BOTIA, A.: Médicos
al servicio de entidades sanitarias privadas, en Coleccion Jurisprudencia Practica, Madrid, 1991, pp. 12-21; NUNEZ
LOZANO, M. C.: Las aseguradoras de asistencia sanitaria, Madrid, 1999, pp. 162-171 y 226-236; y SANCHEZ
GOMEZ, A.: Contrato de servicios médicos y contrato de servicios hospitalarios, Madrid, 1998, pp. 293-294.
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de seguros, la relaciéon que media entre el asegurado y dicho médico es de naturaleza
extracontractual, y tiene su origen en el contrato de seguro estipulado entre el
asegurado y su entidad aseguradora’.

3°) En tercer lugar, existe un contrato de arrendamiento de servicios entre la entidad
aseguradora y las clinicas privadas de su cuadro médico (regulado por el C. Civil y
por las clausulas del propio contrato, como en el supuesto anterior). De este contrato
nace la obligacion del asegurador de pagar el precio acordado con las clinicas privadas
por cada uno de los actos médicos que realizan y la obligaciéon de aquéllas de
organizar los medios materiales y humanos necesarios para la prestacion de los
servicios médicos y quirdrgicos.

Separamos este contrato del supuesto anterior, pues, en este caso, los facultativos que
prestan directamente los servicios médicos no son contratados directamente por el
asegurador. La relacion de cierta dependencia se establece, como indicamos, entre la
clinica privada ajena -aunque concertada- a la organizacion empresarial de la entidad
aseguradora y los facultativos contratados por aquélla, aspecto que deberia ser
relevante y tenido en cuenta por nuestros Tribunales al ponderar la responsabilidad
del asegurador.

4°) En cuarto lugar, coexisten dos tipos de contratos que tienen como elemento
personal comun al asegurado (arrendatario), cuando éste solicita la prestacion de un
facultativo ajeno al cuadro médico de su asegurador, porque tal posibilidad esté
contemplada en el tipo de seguro contratado. De una parte, un contrato de seguro
por el que la entidad aseguradora se obliga a reembolsar, hasta un limite, los gastos
médicos ocasionados por la asistencia sanitaria del asegurado y el tomador
(normalmente asegurado) se obliga al pago de la prima (regulado por la LCS y por las
clausulas del propio contrato). Y, de otra, un contrato de arrendamiento de servicios
por el cual el facultativo se obliga a realizar los actos médicos requeridos por el
arrendatario-asegurado y éste a pagar los honorarios del facultativo' (regulado por el
C. Civil y por las clausulas del propio contrato).

En tal hipotesis, en la que el asegurado es atendido por un facultativo ajeno al cuadro
médico del asegurador, éste no asume directamente la prestaciéon de los servicios
médicos, hospitalarios y quirargicos. Se limita a reembolsar ciertos gastos de
asistencia sanitaria. El facultativo despliega su actividad con absoluta independencia,
y no recibe compensacién econémica alguna del asegurador pues no existe contrato
alguno entre ellos. Por este motivo, la entidad aseguradora no responde de los dafios
causados al asegurado-arrendatario por la asistencia sanitaria realizada, de modo
negligente, por el facultativo que lo ha atendido, el cual no forma parte, a través de

9 Cfr. 1as SSTS 10 junio 2004 (RA] 2004, 3.605) y 17 julio 2012 (RAJ 2012, 8.027), que fijan en un afio
el plazo de prescripcién de la acciéon para exigir responsabilidad extracontractual respecto a los
profesionales médicos.

10 Ta obligacién de pago del arrendatatio-asegurado aparece contemplada expresamente en la SAP
Madrid 29 junio 2010 (JUR 2010, 320.264).
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su incorporacion en un determinado cuadro médico, de la estructura organizativa de
la entidad aseguradora.

2. Plazo de prescripcion de las acciones ejercitables contra el asegurador de asistencia
sanitatria

Se ha puesto de relieve que existe una estrecha relacion entre el tipo de prestacion
asumida por el asegurador de asistencia sanitaria y su responsabilidad'. El asegurador
cumple su prestaciéon de hacer organizando y gestionando la realizaciéon de los
servicios de asistencia sanitaria comprendidos en la poliza. Precisamente, porque esa
es la naturaleza juridica de la prestacion del asegurador de asistencia sanitaria es por
lo que, en ocasiones, aquél responde de las consecuencias dafnosas derivadas de los
actos médicos realizados por los facultativos que forman parte de su cuadro médico.
La entidad aseguradora es la que decide qué profesionales se incorporan a su cuadro
médico; con qué hospitales colabora o cuales crea para la prestacion de los servicios
médicos, quirurgicos y hospitalarios; con qué medios materiales cuentan los
facultativos para atender a los asegurados; y qué actos médicos estan cubiertos por la
poliza del seguro. Ademas, es la entidad aseguradora la que paga al médico que presta
el servicio sin que el asegurado realice mas desembolso que el copago reducido que
se haya estipulado.

En este sentido, no se puede exonerar a las entidades aseguradoras de la
responsabilidad nacida, en ciertos casos, de los dafios causados a los asegurados por
los actos médicos realizados por los especialistas que integran los cuadros médicos
de las compaiias de seguros, sosteniendo, para ello, que la prestacion del asegurador
de asistencia sanitaria consiste, exclusivamente, en pagar a dichos especialistas el
importe del acto médico realizado (es decir, serfa una prestacion dineraria); o que la
compafifa de seguros es un simple mediador o intermediario entre el asegurado y el
facultativo que lo atiende, de forma que, como la prestaciéon del asegurador de
asistencia sanitaria es, en todo caso, dineraria, la responsabilidad debe recaer
exclusivamente en el facultativo que realiza el acto médico.

Por todo ello, y poniendo en conexion estas tltimas consideraciones con los tipos de
relaciones juridicas que surgen en torno a la organizaciéon por la entidad aseguradora
de los medios materiales y humanos necesarios para prestar los servicios médicos y
quirargicos, el plazo de prescripcion de las acciones que nacen de este entramado
juridico es diferente segtn cual sea el tipo de responsabilidad exigible. Asi:

11 Sobre la responsabilidad del aseguradot, vid. MARTIN-CASALS, M. / RIBOT IGUALADA, J. / SOLE
FELIU, J.: La responsabilidad de las entidades de salud en las reclamaciones judiciales por errores o negligencias médicas,
Cuadernos SEAIDA, 2006, nim. 4. También, LOPEZ QUIROGA, J. / SAN PEDRO MARTINEZ, G. /
QUIROS DE SAS, A.: cit., pp. 874-878, SIERRA GIL DE LA CUESTA, I.: “La responsabilidad de las
entidades de seguro de asistencia sanitaria”, en RES, num. 128, 20006, pp. 839-844, y VAZQUEZ DE
PADURA, M.: “La responsabilidad ante el paciente de las entidades de asistencia sanitaria”, en RES,
nam. 128, 20006, pp. 845-852. Ademas, por su interés, se cita, entre muchas, la STS de 4 diciembre
2007.
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1°) La relacion juridica entre la entidad aseguradora y la clinica privada, concertadas
para que ésta organice los medios materiales y humanos para prestar la asistencia
sanitaria demandada por los asegurados, es contractual (contrato de arrendamiento
de servicios). El plazo de prescripcion de la accion para reclamar la responsabilidad
exigible por deficiente prestacion de los servicios de asistencia sanitaria es de cinco
afios (articulo 1.964 del Cédigo Civil).

2°) La relacién juridica entre la entidad aseguradora y los facultativos contratados
para prestar los servicios médicos y quirurgicos contemplados en la poliza es
contractual (contrato de arrendamiento de servicios). Como en el supuesto anterior,
el plazo de prescripcion de la accion para reclamar la responsabilidad exigible es de
cinco afios (articulo 1.964 del Cédigo Civil).

3°) La relacion juridica entre la entidad aseguradora y los asegurados es de naturaleza
contractual (contrato de seguro). Por lo tanto, el plazo para ejercer las acciones por
incumplimiento de las obligaciones derivadas del propio contrato de seguro es de
cinco anos (articulo 23 LCS).

4°) La relacion juridica entre el asegurado y las clinicas privadas y entre el asegurado
y los facultativos médicos, todos ellos del cuadro de la compafifa aseguradora, es
extracontractual. Consiguientemente, el plazo de prescripcion de la accion para
reclamar la responsabilidad exigible por deficiente prestacion de los servicios médicos
y quirdrgicos cubiertos por la poliza es de un ano (articulo 1.968 del Cédigo Civil).

Algunas especialidades se producen cuando el tipo de seguro es mixto, es decir, de
enfermedad y de asistencia sanitaria, de manera que, segun el tipo de prestaciéon que
elija el asegurado, sera diferente el plazo de prescripcion de la accion. Es decir, si el
asegurado opta por la prestacion de servicios asistenciales sin libertad de eleccion de
facultativos y clinicas privadas (pues s6lo puedo optar entre los incluidos en el cuadro
médico de la pdliza), rigen las reglas enumerada anteriormente. Sin embargo, si el
asegurado opta por la modalidad de enfermedad, que le permite elegir libremente el
centro médico y el facultativo, sin restricciones (salvo los limites maximos
cuantitativos de cobertura), siendo reembolsado por la entidad aseguradora,
habremos de distinguir:

1°) Las relaciones juridicas entre la entidad aseguradora y las clinicas privadas y los
facultativos, que son contratados directamente por el propio asegurado, son de
naturaleza extracontractual. Rige, por ello, para ejercer las acciones tendentes a exigir
responsabilidad civil por negligente prestacion de los servicios médicos, el plazo de
prescripcion general de un afio del articulo 1.968 del Cédigo Civil.

2°) Las relaciones juridicas entre el asegurado, las clinicas privadas y los facultativos,
que, como se ha advertido, son contratados directamente por el asegurado (pues tiene
libre eleccidn), son contractuales y, por consiguiente, el plazo de prescripcion es el
del articulo 1.964 del Codigo Civil, esto es, cinco afios.
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3°) La relacién juridica entre la entidad aseguradora y los asegurados, como en el
seguro de asistencia sanitaria, es de naturaleza contractual (contrato de seguro). Por
lo tanto, el plazo para ejercer las acciones por incumplimiento de las obligaciones
derivadas del propio contrato de seguro es de cinco afios (articulo 23 1.CS) ",

Podrian plantearse otras hipotesis diferentes, en funcion de cada caso particular. Asi,
por ejemplo, la relacién juridica entre una Mutua de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales y el asegurado, tercero responsable del accidente de
circulacion en el que se ve involucrado el mutualista, es de naturaleza
extracontractual. Por ello, el plazo para ejercer la accién de repeticion de los gastos
de asistencia sanitaria es el de un afio del articulo 1.968 del Cédigo Civil”. Por el
contrario, la relacioén juridica entre una entidad aseguradora y la Mutualidad de
Prevision Social, con la que ésta tiene concertada la asistencia sanitaria de sus
mutualistas (por ejemplo, el caso de MUFACE -Mutualidad de Funcionarios Civiles
del Estado-) es de tipo contractual y, por ello, el plazo de prescripcion es el de cinco
afios del articulo 1964 del Coédigo Civil. Pero la relacion juridica entre el mutualista
(funcionario civil del Estado) y la entidad aseguradora (y los centros médicos y los
facultativos del su cuadro médico) con la que su Mutualidad haya concertado la

prestacion de asistencia sanitaria es extracontractual y, por lo tanto, el plazo es el de
un afio del articulo 1.968 del Codigo Civil™.

III. EXTENSION DE LA COBERTURA EN LOS SUPUESTOS DE URGENCIA

Por aplicacién del articulo 103 LCS (por la remision que efectta el articulo 106 LCS
a las normas reguladoras del seguro de accidentes), los seguros de asistencia sanitaria
no pueden excluir, en ningin caso, las asistencias de caracter urgente. Para los demas
gastos se estara a los limites de la prestacion del asegurador, establecidos en la pdliza
del contrato de seguro de que se trate.

En las polizas de asistencia sanitaria en las que el asegurador asume la prestacion de
determinados servicios médicos, quirurgicos y hospitalarios siempre esta cubierta la
asistencia de caracter urgente, aunque sea prestada por un facultativo no
perteneciente al cuadro médico de la entidad aseguradora o en un centro hospitalario
no concertado con ésta, ademas de la asistencia consistente en la realizacion de
cualesquiera de los servicios contemplados por tales polizas. Y las polizas mixtas de
asistencia sanitaria, con reembolso de los gastos médicos previamente abonados por
el asegurado, cubren tanto los gastos provocados por una asistencia de tipo urgente
cuanto otros gastos derivados de los servicios médicos descritos en la podliza.
Consiguientemente, es nula, y se tendrd por no puesta, toda clausula que pretenda

12 En profundidad sobre este tema, la STS 20 enero 2017 (RAJ 2017/440).
13 Asi, la SAP Asturias 13 febrero 2017 (JUR 2017, 71.731).
14 En este sentido, la STS 13 octubre 2015 (RA] 2015, 4.225).
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liberar a la entidad aseguradora de los gastos generados por una asistencia sanitaria
de caracter urgente®.

En el marco de las asistencias sanitarias de caracter urgente surgen dos grandes
cuestiones. De un lado, qué se entiende por tal tipo de asistencias y, de otro, qué
gastos estan comprendidos en las mismas.

Por lo que se refiere a la primera de las cuestiones planteadas, la normativa sobre
seguros no define qué ha de entenderse por asistencia sanitaria de caracter urgente.
El criterio del legislador parece acertado, puesto que cualquier tipo de definicion serfa
incompleta, siendo imprescindible atender a cada supuesto concreto para determinar
si la entidad aseguradora, en todo caso y por su caracter urgente, debe dar cobertura
a la asistencia sanitaria de que se trate. No obstante, si existen delimitaciones del
concepto “asistencia sanitaria de caracter urgente” tanto en las polizas de seguros'
como en la jurisprudencia menor'”.

Con caracter general, y en aras de tratar de precisar el concepto “asistencia sanitaria
de caracter urgente”, se pueden realizar las siguientes consideraciones:

1%) Es urgente toda atenciéon médica cuya inmediatez sea imprescindible para evitar
consecuencias graves o muy graves para el asegurado.

2% Es necesario analizar las circunstancias que concurren en cada caso concreto para
determinar si la asistencia sanitaria reviste caracter urgente o no, atendiendo
especialmente al perfil del asegurado. Asi, por ejemplo: un asegurado con una
hipoacusia severa (sordera acusada) que se cae por la calle y, presumiblemente, tiene
rota la cadera. Sus importantes dificultades de comunicaciéon determinarin, sobre
todo en situaciones de estrés (provocada, en este caso, por una simple caida en la
calle), que no pueda transmitir a las personas que pretendan ayudarlo que no tiene

15 Asi, por ejemplo, setia patcialmente nula una cldusula del siguiente tenot: “La entidad no se hard cargo
de los gastos de hospitalizaciones en Centros no concertados, salvo que se hayan originado por motivo de Urgencia 1/ital.
En estos supuestos de Urgencia 1ital, el Asegurado, o, en su caso, sus familiares, deberdin comunicar y acreditar esta
circunstancia a la Entidad en el plago mdximo de 7 dias. Serd requisito indispensable que la Hospitalizacion se haya
realizado en el centro mds proximo al lugar donde se produzca la Urgencia 1'ital y gue no se trate de un Centro Priblico.
Una vez; sea posible se deberd trasladar al Asegurado a un Centro propio o concertado” (el subrayado es nuestro).
La nulidad radica en que la entidad aseguradora habra de dar cobertura a los gastos originados por una
asistencia sanitaria de carcter urgente aunque la misma no se hubiere realizado en el centro médico
mas préoximo al lugar en el que se encontrara el asegurado enfermo o se hubiera practicado en un
centro publico, siempre y cuando dicha asistencia estuviera justificada.

16 17id., entre otras, la pdliza de ASISA, en la que se afirma que: ‘“se considera situacion de urgencia vital
aquélla en la que se haya producido en el asegurado nna patologia cuya naturalezay sintomas bagan previsible un riesgo
vital inminente o muy proximo de no obtenerse una actuacion terapéutica con cardcter inmediato....”. También la
poliza de SANTA LUCIA en la que se identifica la asistencia sanitaria de caracter urgente con las
situaciones de utrgencia vital, entendidas como asistencias médicas y/o quirdrgicas de caricter vital e
inaplazable, en las que la demora por mas de seis horas en la realizaciéon de la intervencién o
tratamiento ponga en peligro la vida del asegurado.

17 Muy clatificadoras resultan la SAP A Coruiia 11 octubre 2002 (JUR 2002, 62.611) y la SAP Islas
Baleares 26 abril 2002 (JUR 2002, 185.232).
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cobertura por el Sistema Nacional de Salud Publica y que debe ser trasladado a un
centro hospitalario concertado con la entidad aseguradora con la que tiene estipulado
un seguro privado de asistencia sanitaria.

3% No es urgente, en todo caso, un ingreso hospitalatio que se realice por urgencias'®.
4%) Asistencia sanitaria de caracter urgente no es sinébnimo de urgencia vital.

Atendiendo a las consideraciones anteriores y a las conclusiones que se pueden
extraer tanto de la jurisprudencia menor como de la practica aseguradora espafiola,
se puede afirmar que se ha ido imponiendo una interpretacién amplia de lo que haya
de entenderse por “asistencia sanitaria de caracter urgente”, pues, en caso contrario,
el contrato de seguro no cumpliria la finalidad para la que ha sido estipulado, es decir,
hacer que las consecuencias econdémicas de un siniestro, en determinadas
circunstancias (situaciones de caracter urgente), recaigan necesariamente sobre el
patrimonio de la compafifa aseguradora y no sobre el del asegurado.
Consiguientemente, es urgente toda atencion médica cuya inmediatez sea
imprescindible para evitar consecuencias graves o muy graves para el asegurado.

La interpretacion que defendemos se hace necesaria, pues en la practica se observa la
proliferacion de situaciones de urgencia que no serian calificables como de “urgencia
vital” en una interpretaciéon restrictiva del término, en cuanto que en ellas no existe
un peligro inminente sobre la vida del asegurado, pero en las que éste, sin haberlo él
solicitado, es ingresado en un centro hospitalario no cubierto por su péliza de
seguros. Sin duda, son situaciones en las que el asegurado no se encuentra en
condiciones de indicar que tiene un seguro médico privado y que, por ello, sélo puede
ser atendido, para que los efectos econémicos de la asistencia sanitaria no recaigan
sobre su patrimonio, en uno de los centros médicos privados incluidos en la poliza
de su seguro”.

Como se ha indicado anteriormente, también es preciso determinar qué tipo de gastos
estan comprendidos en las asistencias sanitarias de caracter urgente. Entre una tesis
restrictiva, comprensiva exclusivamente de los gastos de tipo médico provocados por
la atencion sanitaria urgente del asegurado™, y una tesis amplia, que incluya todos los
gastos provocados por dicha atencién médica (desplazamientos en ambulancia,
ingreso y manutencion hospitalaria, atencién quirtrgica y productos farmacéuticos),
nos inclinamos por esta tltima por la misma razon antes apuntada, esto es, que los

18 Al respecto, y planteando ciertas dudas, OTAZU SERRANO, M. J.: “Comentario al Anteproyecto de
Ley de Contrato de Seguro, de junio de 20107, en RES, num. 143-144, 2010, p. 935.

19 Baste pensar, por ejemplo, en un asegurado que ha sufrido un desfallecimiento que, aunque no
reviste gravedad, genera en las personas que lo atienden el suficiente nerviosismo para solicitar
urgentemente los servicios del 061. Tal actuacion, y dado que el sujeto atendido no estaba cubierto
por el Sistema Nacional de Salud Publica, determinara que, posteriormente, éste reclame los gastos de
dicha asistencia sanitaria de la compafifa de seguros del referido asegurado.

20 Postura defendida por BENITO OSMA, F.: en “Comentatio al Anteproyecto...”, cit.,, p. 949. Con
dudas, OTAZU SERRANO, M. |.: en “Comentario al Anteproyecto...”, cit., p. 935.
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efectos econémicos de la asistencia sanitaria, cuando asi lo dispone la Ley, han de
recaer sobre el patrimonio de la entidad aseguradora.

Por ultimo, es necesario distinguir entre gastos ocasionados por asistencias sanitarias
de caracter urgente y gastos que tienen su origen en cuidados de tipo paliativo. Sélo
los primeros no pueden ser excluidos de la cobertura de un seguro de asistencia
sanitaria. En cambio, si pueden ser excluidos los gastos por cuidados paliativos, es
decir, los cuidados de alivio facilitados al paciente que tiene una enfermedad grave o
mortal (en el sentido de incurable), como el cancer, para mejorar su calidad de vida,
debiendo subrayarse que el objetivo de tales cuidados no es curar la enfermedad®'.
Consiguientemente, en una situaciéon de urgencia vital, y en los casos en que la poliza
del asegurado haya excluido los cuidados paliativos®, serd necesario deslindar los
gastos ocasionados hasta que se diagnostica y trata la enfermedad “terminal” de los
denominados, mas especificamente, como gastos por cuidados paliativos.

IV. LIBRE ELECCION DEL ASEGURADO EN LOS CASOS DE DOBLE COBERTURA PUBLICA
Y PRIVADA

El seguro privado de asistencia sanitaria compite en el mercado con el Sistema
Nacional de Salud Publica, que se rige por el principio de universalidad, esto es, de
atencion a todos los ciudadanos espafioles y extranjeros con residencia en Espana.
La mayoria de los asegurados de asistencia sanitaria gozan de una doble cobertura
asistencial: la que proporciona el Sistema Nacional de Salud Publica (regulado por la
Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad) y la que prestan las entidades
aseguradoras, a través de los facultativos de sus cuadros médicos o contratados por
sus propios centros médicos o por los centros hospitalarios con los que aquéllas han
firmado un convenio de colaboracién en la prestacion de los servicios de asistencia
sanitaria. En definitiva, el seguro de asistencia sanitaria supone, en la mayoria de los
casos, destinar una cantidad anual a unos servicios (médicos, quirirgicos y
hospitalarios) de los que ya se dispone a través del Sistema Nacional de Salud
Publica®.

No es este el lugar para abordar la cuestion mas importante en el ambito de la doble
cobertura, esto es, sobre quién deben recaer los gastos de la asistencia sanitaria en los

21 La Otganizacion Mundial de la Salud ha definido los cuidados paliativos como “uz modo de abordar
la enfermedad avanzada e incurable que pretende mejorar la calidad de vida tanto de los pacientes que afrontan una
enfermedad como de sus familias, mediante la prevencion y el alivio del sufrimiento a través de un diagndstico precoz,
una evaluacion adecuada y el oportuno tratamiento del dolor y de otros problemas tanto fisicos como psicosociales y
espirituales”. Y 1a Sociedad Europea de Cuidados Paliativos los define como "aguellas atenciones que se dan
a un paciente con una enfermedad potencialmente mortal, en fase avanzada, y al que no afectan los tratamientos
curativos”.

22 ARESA, la aseguradora de Salud del Grupo Mutua Madrilefia, actualmente integrado en
SEGURCAIXA, fue la primera aseguradora médica en Espafia que introdujo los cuidados paliativos
integrales en su cartera de servicios de atencion al asegurado.

23 Porcentaje que va creciendo paulatinamente por una serie de motivos analizados por SARABIA
ALEGRIA, J. M. / PASCUAL SAEZ, M.: Caracteristicas sociodenmogrificas de las personas con doble cobertura
sanitaria. Un estudio empirico, Cuadernos de la Fundacién MAPFRE, nam. 152, 2010.
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casos en los que un sujeto, cuya asistencia sanitaria estd cubierta tanto por una
compania de seguros como por el Sistema Nacional de Salud Publica, requiera una
prestacion de este dltimo®. Baste ahora con subrayar que el sujeto que se encuentra
en la situacion descrita puede optar libremente por la asistencia sanitaria ofertada por
su compafifa de seguros o por acudir al sistema sanitario publico, sin que exista
ningun tipo de preferencia entre una y otra cobertura de asistencia sanitaria.

El Ordenamiento juridico espafiol no ha establecido una graduacién entre las
coberturas de asistencia sanitaria de caracter publico y privado. Asi, el articulo 103
LCS dispone que el contrato de seguro, que cubra la asistencia sanitaria, no pueda
excluir las de caracter urgente. En ningun caso establece que la entidad aseguradora,
en los supuestos de urgencia, sea obligada preferente respecto al Sistema Nacional de
Salud Publica, cuando el asegurado-beneficiario tenga doble cobertura asistencial.
Tampoco contemplan preferencia alguna ni el articulo 83 de la Ley 14/1986, de 25
de abril, General de Sanidad (LGS), ni la disposicién adicional vigésimo segunda del
Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio, por el que se aprueba el Texto
Refundido de la Ley General de 1a Seguridad Social (TRLGSS), ni el Anexo IX del
Real Decreto 1030/2006, de 15 de diciembre, por el que se establece la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su
actualizacion®™. Por ello, si el sujeto enfermo esta cubierto por un seguro de asistencia
sanitaria y, ademas, es beneficiario de la Seguridad Social, podra reclamar la atencion
médica de su entidad aseguradora o del Sistema Nacional de Salud Publica. La
obligacion de prestar la asistencia sanitaria recae sobre ambos sujetos, que ofrecen
coberturas diferentes y completamente desvinculadas (en todo caso podria hablarse
de una especie de solidaridad sin accién interna de repeticion), porque su régimen
juridico es distinto asi como el origen de sus respectivas obligaciones.

La Administracion Publica no tiene, en ningun caso, la condiciéon de acreedor
respecto al beneficiario de la prestaciéon de asistencia sanitaria, ni siquiera en los
supuestos de urgencia. Existe una relacion juridica, que nace de la Ley, entre el
Sistema Nacional de Salud Publica y el sujeto beneficiario de la prestacion de
asistencia sanitaria (articulos 41 TRLGSS y 1 LGS). Aquél esta tan obligado como la
compaifiia de seguros, porque la obligaciones de las entidades publicas no son menos
vinculantes que las de las entidades privadas; las obligaciones que nacen de la ley
(LGS y TRLGSS) son tan exigibles como las que nacen de los contratos (contrato de
seguro regulado por la LCS, las disposiciones complementarias y las condiciones
generales y particulares pactadas entre las partes e incluidas en la poéliza), pues éstas
tienen fuerza de ley entre las partes contratantes (articulo 1.091 del C. Civil).

La relacién juridica que existe entre el beneficiario y el Sistema Nacional de Salud
Publica (o la Seguridad Social) es completamente independiente de la que se establece

24 Sobre esta cuestion vid. MARTINEZ-GIJON MACHUCA, P.: “La prestacion del asegurador en el seguro
de asistencia sanitaria”, en RDM, nam. 282, 2011, pp. 84-92.

%5 En este sentido, la SAP Zaragoza 18 enero 1999 (AC 1999, 176) declara que “no cabe entender gue el
tomador del seguro abone una mayor prima con la finalidad de liberar a la Seguridad Social de unas prestaciones
sanitarias que tiene derecho a exigirle”.
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entre el asegurado y la entidad aseguradora, de forma que por el hecho de que el
asegurado solicite la prestacion de asistencia sanitaria de alguno de los sujetos que
tienen obligacién de cumplirla no nace accién alguna del pagador frente al otro
obligado. El Sistema Nacional de Salud Puablica y la compania de seguros no son
deudores solidarios, porque sus respectivas obligaciones nacen de relaciones juridicas
diferentes, y su contenido también es distinto. En definitiva, ninguno de ellos puede
exigir al otro la restitucién de la totalidad o de parte del importe de los gastos de la
asistencia sanitaria prestada al sujeto que goza de doble cobertura sanitaria, puesto
que no existe un obligado de caricter preferente®. Por el contrario, si serfa posible
exigir dicha restitucion, cuando la asistencia sanitaria tuviera su origen en la accion
de un tercero “responsable” de la intervencion realizada por alguno de los sujetos
obligados a prestarla.

En cualquier caso es necesario plantearse algunos supuestos especiales en relacion a
las situaciones de doble cobertura de asistencia sanitaria.

En primer lugar, que la asistencia sanitaria del beneficiario de la doble cobertura
asistencial se deba a la accién de un tercero (responsable de un accidente de
circulacion, o que agrede al asegurado, o que sirve unos alimentos en mal estado en
un restaurante). En este caso son aplicables los articulos 82 y 43 LCS, y el articulo
127.3 TRLGSS. Si la prestacion de asistencia sanitaria la realiza una compafia de
seguros, ésta puede ejercitar los derechos y las acciones que tiene el asegurado, por
razo6n del siniestro, frente a las personas responsables del mismo, y hasta el limite de
los gastos de asistencia sanitaria (articulos 43 y 82 LCS). Si la prestacion la realiza el
Sistema Nacional de Salud Publica, éste tendra derecho a reclamar al tercero
responsable el coste de las prestaciones sanitarias que hubiese satisfecho (articulo
127.3 LGSS).

En este primer supuesto podria suceder que la prestacion de asistencia sanitaria fuera
realizada, sucesivamente, por el Sistema Nacional de Salud Publica y por una entidad
aseguradora privada. Piénsese, por ejemplo, en el caso del asegurado que es atendido
de urgencias en un hospital publico y, posteriormente, es ingresado, por la misma
enfermedad o lesion, en un centro hospitalario privado; o en el caso del asegurado al
que el facultativo de una entidad aseguradora le diagnostica una lesion grave,
consecuencia de un accidente de circulaciéon, y que decide operarse en un hospital
publico que dispone de mejores y mas modernos equipos técnicos que la clinica
concertada con su entidad aseguradora. En tales supuestos hay que entender que se
producira una concurrencia de la Administracion Publica y de la compania
aseguradora en la reclamacion frente al tercero responsable del siniestro, pudiendo
reclamar cada una de ellas los gastos de asistencia sanitaria que hubiere soportado.

En segundo lugar, que la asistencia sanitaria de caracter urgente sea prestada por un
sujeto distinto de la compafifa de seguros y del Sistema Nacional de Salud Publica, y

26 Por su caricter reciente, por su claridad y contundencia en su fundamentacién juridica, cfr. la SAP
Madrid 18 julio 2017 (JUR 2017, 231.811).
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que no tiene ningun tipo de vinculacién ni con aquélla ni con éste. En tal hipotesis,
el acreedor de los gastos de asistencia sanitaria (resultantes de la atencion prestada al
sujeto que goza de doble cobertura) girara la correspondiente factura contra el sujeto
beneficiado por la prestacion. Y éste, con el fin de obtener el reembolso de los gastos
de asistencia sanitaria, puede dirigirse contra cualquiera de los obligados, el
asegurador (articulo 103 LCS) o el Sistema Nacional de Salud Publica (articulo 4.3
del Real Decreto 1030/20006), y exigitle la totalidad de la deuda. Y la opcion del
beneficiario de la doble cobertura asistencial, entre uno u otro de los sujetos
obligados, vendra determinado por factores como el puro azar, la solvencia de las
entidades aseguradoras, o la burocracia administrativa que preside el funcionamiento
de la Seguridad Social.

En tercer lugar, que la prestaciéon de asistencia sanitaria sea realizada por un centro
hospitalario de caracter privado que esté concertado (por la estipulacion de un
convenio de colaboracién en la prestacion de los servicios médicos, quirurgicos y
hospitalarios) con una o mas entidades aseguradoras y con el Sistema Nacional de
Salud Publica. Si es atendido un sujeto que tiene doble cobertura aseguradora, la
administraciéon del centro hospitalario privado podra reclamar la totalidad de los
gastos de asistencia sanitaria de cualquiera de los obligados a soportar el coste de los
servicios médicos (porque la atencién sanitaria prestada por hospitales privados
concertados a los asegurados o a los usuarios del Sistema Nacional de Salud Publica
se realiza en condiciones de gratuidad, esto es, sin que se le pueda exigir directamente
el pago al asegurado o al beneficiario -vzd. el articulo 67 LGS y las pdlizas de seguros
de asistencia sanitaria-). Y, como en el supuesto anterior, el destinatario final de
dichos gastos dependera de una decision del acreedor que, ademas de los factores ya
indicados, puede venir determinada por razones estrictamente economicas,
especialmente el régimen econémico pactado en el convenio de colaboracién con la
compania de seguros o con el Sistema Nacional de Salud; esto es, el centro
hospitalario privado reclamara el pago al sujeto con el que hubiere pactado unas
condiciones econémicas mas ventajosas.

V. COMENTARIOS SOBRE LLAS APORTACIONES DE LLAS RESOLUCIONES JUDICIALES MAS
RECIENTES

La SAP Alicante 6 junio 2016%, da la raz6n a una concesionaria administrativa (de la
gestion de los recursos asistenciales publicos del Departamento de Salud de Denia,
entre los que se encuentra, el Hospital de Denia) que, ex articulo 84 de la Ley
14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, reclama el reembolso de los gastos de
la asistencia sanitaria prestada a un paciente privado (asegurado de un contrato de
seguro de enfermedad), declarando que, aunque el seguro sea de reembolso de gastos
médicos y farmacéuticos, no es necesario que el asegurado haya pagado para que se
le puedan reclamar tales gastos a su compania de seguros (tercero obligado al pago
de los gastos de asistencia sanitaria prestada por los servicios publicos de salud).

27 SAP Alicante 6 junio 2016 (JUR 2016, 212.134).

15



Cuestiones de Interés Juridico, ISSN 2549-8402, IDIBE, noviembre 2017

La STSJ Murcia 19 diciembre 2016%, resulta de interés para clarificar una cuestién
controvertida ya apuntada anteriormente: la distincién entre gastos ocasionados por
asistencias sanitarias de caracter urgente y gastos que tienen su origen en cuidados de
tipo paliativo. Esta resolucién se basa en que los tratamientos de tipo paliativo no
tienen por finalidad la curacién del paciente asegurado, diferencia que obliga al
hospital publico en el que se presté dicho tratamiento a emitir una factura por un
coste inferior al que corresponderia a servicios asistenciales prestados para curar al
paciente.

a arcelona 29 junio resuelve una cuestion bastante controvertida en

La SAP Barcelona 29 junio 20167, 1 tién bastant trovertid

la practica, como es el alcance de la excepcion del articulo 82 LSC. Esta norma

prohibe que, en los seguros de personas, el asegurador pueda subrogarse en los
erechos que, en su caso, correspondan al asegurado contra el tercero responsable

derech , , COtt d 1 rad tra el tercero r bl

del siniestro, con la excepcién de los “gastos de asistencia sanitaria”.

Como es sabido, la peculiar naturaleza de la prestacion del asegurador de asistencia
sanitaria, como prestacion asistencial en la que aquél asume o garantiza la realizacion
de servicios médicos, quirirgicos y hospitalarios, plantea algunas cuestiones
concernientes a la subrogaciéon del asegurador. Asi, es necesario concretar la
extension de tal subrogacion, el momento en que puede hacerse efectiva en los casos
de servicios de asistencia sanitaria de caracter continuado y las reglas relativas a la
concurrencia de asegurador y asegurado en el ejercicio de acciones frente al tercero
responsable®. Ta sentencia anteriormente citada se centra en la primera de las
cuestiones, precisando que la subrogaciéon comprendera los gastos de asistencia
sanitaria respecto de los que se haya acreditado suficientemente la relaciéon de
causalidad con el siniestro, excluyéndose los demas, pues “no le esta permitido al
Tribunal asumir el papel de perito y valorar los dafios constatados, emitiendo un
auténtico dictamen pericial, apoyado exclusivamente en unos criterios de
ponderacién carentes de la base cientifica o técnica que pueda servir de sustento a las
razones que puedan ser tenidas en cuenta para efectuar adiciones, aumentos,
reducciones, o eliminaciones de partidas que figuran en los informes y documentos
obrantes en autos”.

La STS 13 enero 2017%, pone orden en la correcta aplicacién de la normativa
reguladora de los gastos de asistencia médica y hospitalaria cubiertos por el seguro
de responsabilidad civil obligatoria regulado por el Real Decreto Legislativo 8/2004,

28 Cft. la STSJ Mutcia -Sala de lo Contencioso-Administrativo- 19 diciembre 2016 (JUR 2017, 43.348).
29 SAP Barcelona 29 junio 2016 (JUR 2016, 211.643). También resulta de interés la SAP Madrid 19
junio 2001 (AC 2001, 2.306).

30 En relacion a la extensién de tal subrogacion y al momento en que puede hacerse efectiva en los
casos de setvicios de asistencia sanitatia de caracter continuado, vd. MARTINEZ-GIJON MACHUCA, P.:
E/ seguro privado de asistencia sanitaria, Madrid, 2002, pp. 90-93. Y, en cuanto a la concurrencia de
asegurador y asegurado en el ejercicio de acciones frente al tercero responsable, cfr. MARTINEZ-GIJON
MACHUCA, P.: “La proteccién del asegurado en el seguro de asistencia sanitaria”, en La proteccion del
cliente en el mercado asegurador (dirs. BATALLER GRAU, J./ VEIGA COPO, A. B.), Madtid, 2014, pp. 1.429-
1.434.

31 Véase la STS 13 enero 2017 (RA] 2017, 20).
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de 29 de octubre. Esta resolucién aclara que hasta la reforma introducida por la Ley
21/2007, de 11 de julio, que modifico el citado Real Decreto Legislativo, se
indemnizaba por la totalidad de los gastos médicos derivados de un accidente de
circulacion. Sin embargo, a partir de la entrada en vigor de esa reforma y hasta la
introducida, nuevamente, por la Ley 35/2015, de 22 de septiembre (que tetorné al
sistema legislativo anterior), solo se indemnizan los gastos de asistencia médica,
farmacéutica y hospitalaria en la cuantia necesaria hasta la sanacién o consolidacion
de las secuelas.

Como expresa el Alto Tribunal, debe imperar uno de los principios basicos en el
derecho de dafios como es que la total indemnidad del perjudicado debe conllevar la
indemnizacién por los gastos médicos, farmacéuticos y de ortopedia invertidos en la
curacion o rehabilitacion de las heridas y secuelas derivadas del siniestro, sin el limite
de la sanacién o consolidacion de las secuelas, de forma que dentro de los petjuicios
patrimoniales derivados de las secuelas debe incluirse el derecho a que se indemnicen
los gastos de asistencia sanitaria futura.

Haciéndose eco de la jurisprudencia del TS, la casi coetanea SAP Asturias 13 febrero
20177 desestima la accion ejercitada por una Mutua de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social contra la entidad aseguradora del
vehiculo causante del accidente de circulacion, para reclamar los gastos sanitarios que
hubo de afrontar la demandante, por la asistencia prestada al lesionado con
posterioridad a la fecha en se fij6 la estabilizacién de las secuelas producidas por el
accidente (pues la entidad aseguradora ya habia pagado los gastos de asistencia
sanitaria hasta la fecha de la estabilizacion de las secuelas).

Interesa precisar que el fundamento de la accion es el articulo 127.3 LGSS, ya referido
anteriormente al tratar la libre eleccién del asegurado en los casos de doble cobertura
asistencial. Como se ha indicado, sobre la base de dicho precepto se otorga la cualidad
de “perjudicado” a la Mutua y esto le permite reclamar los gastos de la asistencia
sanitaria que ha prestado a su mutualista contra la entidad aseguradora del tercero
responsable del accidente. Ahora bien, como precisa la sentencia, la citada norma
s6lo permite a la Mutua reclamar el coste de las prestaciones sanitarias que hubiese
satisfecho por razén de dicho accidente hasta la curacién de la lesionada, sin que
pueda reclamar al tercero responsable ni, por ello, a la aseguradora demandada, mas
que el cumplimiento de aquello a lo que éstos estan obligados como responsables
civiles por el accidente de trafico, pues éste es la causa de la obligaciéon de la
demandada.

Y la obligacion de la aseguradora demandada (de acuerdo con lo previsto en el Anexo
Primero, apartado 6, del Real Decreto Legislativo 8/2004, de 29 de octubre, por el
que se aprueba el texto refundido de la sobre responsabilidad civil y seguro en la
circulacion de vehiculos a motor -segin la redaccién vigente al tiempo de producirse
los hechos-) esta limitada a la cuantia necesaria hasta la sanaciéon o consolidacion de

32 Cfr. la SAP Asturias 13 febrero 2017 (JUR 2017, 71.731).
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las lesiones, al establecer aquel que "ademas de las indemnizaciones fijadas con
arreglo a las tablas, se satisfaran en todo caso los gastos de asistencia médica,
farmacéutica y hospitalaria en la cuantia necesaria hasta la sanacién o consolidacion
de secuelas, siempre que el gasto esté debidamente justificado atendiendo a la
naturaleza de la asistencia prestada ".

Consiguientemente, cualquier otro tratamiento posterior a la fecha de estabilizacion
de las secuelas, que pueda ser realizado por voluntad del propio mutualista lesionado
o por indicacion de los facultativos de la Mutua, lo es en virtud de las obligaciones
que ésta tiene frente a sus mutualistas y, por ende, le corresponde sufragarlos.

La STS 20 enero 20177, es de obligada cita, pues profundiza en la distincién entre
seguro de enfermedad y seguro de asistencia sanitaria, decantandose por el concepto
que, con caracter previo, hemos defendido en este trabajo. Se sostiene que, en el caso
objeto de la Litis, el seguro es de enfermedad, pues: 1) la clinica y el médico son
contratados directamente por el paciente, de forma que la relacion juridica existente
entre la compafiia aseguradora y la clinica privada (y el facultativo que realizé el acto
médico) es de naturaleza extracontractual; if) en la pdliza no hay cuadros médicos ni
centros médicos sino que solamente se relacionan algunos en los que se hacen
descuentos a los asegurados; iii) el asegurado tiene una libertad absoluta para elegir
centros médicos y facultativos; iv) la relacion juridica existente entre la clinica privada,
el facultativo y el paciente es contractual, de forma que el plazo para reclamar la
correspondiente indemnizaciéon por responsabilidad contractual es de quince afios
(actualmente cinco afios, tras la reforma del articulo 1.964.2 del Cédigo Civil por la
Ley 42/2015, de 5 de octubre, de reforma de la Ley 1/2000, de 7 de enero, de
Enjuiciamiento Civil).

La STS 9 febrero 2017%, versa sobre la licitud y el caricter delimitador del riesgo o
limitativo de los derechos del asegurado de una clausula, de un seguro mixto de
accidentes y de enfermedad, incorporada entre las exclusiones de la cobertura. La
compania aseguradora rechazo la cobertura del siniestro, consistente en un asegurado
que sufre un episodio psicético con componentes paranoides y delirios de
persecucion, con alto grado de agitacion y estrés, porque entre las exclusiones se
inclufan “todas las enfermedades y/o trastornos ocasionados o desencadenados por
el estrés”.

Este supuesto pone de relieve la dificultad para distinguir, en ocasiones, entre
clausulas delimitadoras del riesgo y clausula limitativa de los derechos del asegurado.
Asi, en primera instancia (SJM num. 7 Barcelona 5 octubre 2012) se declaré que se
trataba de una clausula delimitadora del riesgo, perfectamente licita y, por ello, la
entidad aseguradora no tenfa obligacion de reintegrar los gastos de asistencia sanitaria
pagados por el asegurado. En segunda instancia (SAP Barcelona 27 mayo 2014%) se

3 Es la STS 20 enero 2017(RA]J 2017, 440).
3 STS 9 febrero 2017 (RAJ 2017, 424).
% Cfr. SAP Barcelona 27 mayo 2014 (JUR 2014, 178.7406).
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sostuvo que la clausula discutida no definia el riesgo sino que, al restringir el ambito
ordinario de la cobertura del seguro, era limitativa de los derechos del asegurado. No
obstante, la clausula no era nula sino licita, pues se habia destacado en letra negrita, a
los efectos de que no pasase desapercibida para el asegurado. Ademas, la redaccion
era sencilla y clara. En los mismos términos se pronuncié nuestro Alto Tribunal.

La STS 2 marzo 2017, declara que hay supuestos en que las clausulas que limitan
sorprendentemente el riesgo se asimilan a las limitativas de los derechos del asegurado
y sostiene que tal circunstancia concurre cuando, en una péliza colectiva de pension
de invalidez, ésta se restringe tanto que la prestacion del asegurador se asimila mas
bien a un seguro de gran dependencia o de gran invalidez.

En el caso enjuiciado, la clausula primera de las condiciones generales de la poliza,
entre las “definiciones de los términos basicos”, establece que se encontrard en
situacion de invalidez “el asegurado que se encuentre privado, de manera definitiva y
permanente, de autonomia personal como consecuencia de alguna de las causas
siguientes: a) Enfermedades psicoticas irreversibles; b) Hemiplejia o paraplejia
irreversibles que supongan un trastorno funcional grave; c) Enfermedad de
Parkinson, en estado avanzado, que suponga un trastorno funcional grave; d) Afasia
total o de Wernicke; e) Demencia adquirida por lesiones organicas cerebrales
irreversibles.

También se consideraran invalidos los mutualistas que estén afectados de: a) Ceguera
total; b) Pérdida de dos extremidades.

Otras causas no descritas en los anteriores apartados, aunque obligaran al mutualista
a permanecer en cama de forma continuada, no se consideraran invalidantes”.

La SAP Madrid 18 julio 2017%, resuelve el conflicto surgido en un supuesto de doble
cobertura asistencial. Como ya se ha expuesto, existe una acentuada polémica, con
divisién de opiniones segun la Audiencia Provincial que enjuicie el caso, sobre el
sujeto obligado a sufragar los gastos de asistencia sanitaria cuando el asegurado es,
simultaneamente, beneficiario del Sistema Nacional de Salud Publica.

En este supuesto un hospital publico presta asistencia sanitaria a dos ciudadanos
britanicos. A uno de ellos se le atiende con ocasiéon de un infarto de miocardio,
asistencia declarada de caracter urgente. Al otro por un fordnculo, asistencia
entendida como de caricter no urgente. Dado que la entidad aseguradora de los
ciudadanos britanicos sélo responde, cuando la prestaciéon ha sido realizada con
medios completamente ajenos a su organizaciéon empresarial, en los casos de urgencia
vital, s6lo se plantea la controversia, sobre si el hospital publico puede reclamar el

36 STS publicada en RAJ 2017, 667.
37 SAP Madrid 18 julio 2017 (JUR 2017, 231.811).
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reembolso de los gastos de asistencia sanitaria, respecto del ciudadano britanico
atendido por el infarto de miocardio.

Y el Tribunal, reproduciendo basicamente los mismos argumentos que han sido
expuestos anteriormente al tratar las cuestiones relacionadas con la libre eleccion del
asegurado con doble cobertura asistencial, publica y privada, sostiene, rotundamente,
que la Administracién Pablica no tiene nada que reclamar de la compania aseguradora
en el supuesto de la asistencia sanitaria de caracter urgente, pues esta obligada a la
prestacion por tratarse de un sujeto beneficiario de la Seguridad Social (por tener su
residencia en Espafia), que tiene doble cobertura y, por consiguiente, con derecho a
elegir si acude a un centro publico o a uno privado.
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