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1. INTRODUCCION

Resulta de gran interés la sen-
tencia analizada por cuanto que
en primer lugar analiza una inter-
pretacion exhaustiva del articulo
105 de la LCS, en concreto de su
alcance y del objeto asegurado se-
gun la modalidad de contratacidn
por la que opte el asegurado, y en
segundo lugar por la aplicacién del
articulo 20 de la LCS para el caso
en concreto.

Para centrarnos, diremos que
esta sentencia resuelve la accién
contractual (o extracontractual,
en este punto se encuentra la
controversia), ejercitada por un
paciente frente al médico vy su ase-
guradora como consecuencia de
los daflos ocasionados por aquel
debido a una negligencia médica,
facultativo que fue contratado en

el dmbito de un seguro de vida
bajo la modalidad de reembolso.
Lo que centra el debate principal
es si la responsabilidad del médico
a quien se le imputa la infraccién
de la “lex artis” es contractual o
extracontractual, y por tanto, si
la accidn ejercitada estd prescrita
por aplicarle el plazo general de
|5 afos, seglin la ley vigente.

En segln lugar, se resuelve la
cuestiéon planteada por la asegu-
radora del médico que alega la
inaplicacion de los intereses del
articulo 20 LCS, atendiendo a la
necesidad de acudir al pleito para
resolver la cuestidn y por tanto, la
obligacién de pago de la misma.

2. SUPUESTO DE HECHO

El presente supuesto trae cau-
sa de la reclamacion efectuada por
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un paciente por una supuesta ne-
gligencia médica sufrida, consisten-
te en la extirpacién de un pdlipo
que le habia sido detectado en el
colon mediante una técnica qui-
rdrgica inadecuada a resultas de
la cual se le causd un hematoma
que desencadend en una infeccién
posterior, con gravisimas secuelas;
dafio que se le imputa al doctor
responsable de la intervencidn v,
COMO consecuencia, a su entidad
aseguradora. El paciente tenfa
concertado un seguro denomi-
nado «Seguro de Salud Total». En
las condiciones generales se defi-
ne el mismo como «un seguro de
COBERTURA INTERNACIONAL
y tiene por objeto el reembolso
de gastos por tratamiento médi-
co-quirdrgico a consecuencia de
enfermedad o accidente». En vir-
tud de dicho seguro, el reclaman-
te contratd al médico especialista
para posteriormente reclamar los
dafios de dicha intervencion a su
aseguradora.

Se interpone por estos he-
chos demanda por el importe de
428.780,66 euros frente al profe-
sional y su aseguradora, quienes
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se oponen en primera instancia
—ademds de por otros motivos-,
por entender que la relacidn en-
tre médico-paciente es extracon-
tractual, y por tanto, la accidn estd
prescrita al haber trascurrido mds
de un afio desde que se produce
la Ultima reclamacién extrajudicial
por los hechos acontecidos vy la
interposicién de la demanda. El
Juzgado de Primera Instancia, sin
embargo, concluye que el contra-
to de seguro suscrito es una pdliza
de reembolso en virtud de lo pre-
visto en el articulo 105 de la LCSy
que la relacién médico-asegurado
es contractual, por lo que no con-
curre la prescripcién de la accion.

La parte demandada recurre la
sentencia partiendo de las distin-
tas modalidades de aseguramien-
to definidas en el articulo de la
05 LCS, puesto que en el mismo
precepto se regula el “seguro de
enfermedad” y de “asistencia sani-
taria”. En la primera modalidad la
relacion asegurado-médico vy clini-
cas es contractual y extracontrac-
tual la relacién asegurado-asegu-
radora y en la segunda modalidad
la relacidn aseguradora-asegurado
es contractual y extracontractual
la relacion asegurado-médico del
cuadro médico de la aseguradora
y clinicas concertadas. Partiendo
de lo anterior, considera la par
te demandada que en el caso de
autos el demandante habia opta-
do por la modalidad de seguro
de asistencia sanitaria al acudir a
un centro concertado de la ase-
guradora, siendo también el mé-
dico parte del cuadro médico de
ésta, que asumia directamente
los costes de la asistencia médica,
quirdrgica e ingreso hospitalario vy
los debfa abonar directamente al
centro concertado, lo que deter
minaba una relacion extracontrac-
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tual asegurado-médico segun el
articulo 1.968 C.C. Dado que la
dltima actuacién médica y alta mé-
dica segln la demanda fue en el
mes de diciembre de 2005 vy la ul-
tima reclamacion fue la efectuada
por carta el 26 de abril de 2006 a
la policlinica, a la fecha de interpo-
sicién de la demanda (julio 2010)
se habria superado ampliamente
el plazo de prescripcién de | afio
establecido en el art. 1.968 C.C.

La Audiencia Provincial confir-
ma la sentencia de primera ins-
tancia al considerar que la moda-
lidad suscrita entre asegurado vy
aseguradora era mixta, y que sin
perjuicio de lo anterior, con in-
dependencia de la modalidad de
aseguramiento suscrito entre el
paciente y el centro médico (y
derivada de ésta con el médico
que realiza la intervencion) habfa
una relacién de cardcter contrac-
tual, puesto que se exigié de aquél
asumiera el compromiso de abo-
no de todas aquellas actuaciones
tanto médicas, como hospitalarias,
en tanto en cuanto estas no fue-
ran asumidas por la compafifa ase-
guradora.

Frente a esta sentencia se in-
terpone recurso por el médico
y su aseguradora en base al si-
guiente motivo: por errdnea in-
terpretacién del articulo 105 de
la LCS vy de la jurisprudencia que
lo desarrolla, y por infraccién por
inaplicacion del articulo 1968.2
del CC (LA LEY 1/1889), aplican-
do correlativa e indebidamente el
articulo 1964, al no existir relacién
contractual entre las partes.

También recurre la sentencia
el reclamante exclusivamente por
los intereses del articulo 20 de la
Ley de Contrato de Seguro (LA
LEY 1957/1980), que no se impo-
nen a la aseguradora demandada.

3. ARGUMENTACION

JURIDICA

En primer lugar, y respecto al
recurso de casacidon planteado
por ambos demandados en rela-
cién a la naturaleza del contrato
suscrito y el plazo de prescripcién
que resulta aplicable, alega el recu-
rrente que no existe una relacién
contractual con el paciente. Para
fundamentar su motivo parte de
que el articulo 105 de la LCS re-
gula dos opciones de seguro: el de
enfermedad y el de asistencia sani-
taria. El primero asegura el riesgo
de enfermedad y el asegurador se
obliga, dentro de los limites de la
pdliza, a reembolsar al asegurado
las cuantfas por éste abonadas
en funcidon del limite y franquicia
concertada, teniendo el asegurado
libertad de acudir a los servicios
de cualquier facultativo o centro
que desee. En el segundo, el ase-
gurador, dentro de las condiciones
y limites pactados, presta y asu-
me directamente el servicio con
los médicos de su cuatro médico
y clinicas por el asegurador con-
certadas o de su titularidad a las
que el asegurado necesariamente
debe acudin, sin que pueda optar
por otros ajenos al cuatro médico
y las clinicas concertadas.

Considera el recurrente que
a partir de los hechos probados
de la sentencia, se pone de relieve
que entre el asegurado y su asegu-
radora existia una relacién juridica
de contrato de seguro mixto, de
reembolso y de asistencia sanita-
ria, y que los actos médicos fueron
realizados bajo la segunda moda-
lidad, la de asistencia sanitaria. Lo
anterior supondrfa la aplicacién de
las reglas de la prescripcién al no
existir relacion contractual.

Sin embargo, la Sala Primera
no comparte este criterio, ya que
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considera que del contenido de
la pdliza de seguro se advierte
que su objeto no es otro que el
reembolso de los gastos asisten-
ciales, que es a lo Unico a lo que
se comprometié la asegurado-
ra. Asi, se recoge en el articulo |
del condicionado que “la entidad
aseguradora garantiza los gastos ra-
zonables y usuales derivados de la
atencién médica y quirdrgica, tanto
hospitalaria como extra hospitalaria,
que el asegurado precise durante la
vigencia de la pdliza, con motivo o
como consecuencia de enfermedad,
accidente y, en su caso, embarazo y
parto, sobrevenidos durante el mis-
mo periodo de tiempo (I apartado
A), asi como la libertad de eleccién
de médico o centro que le preste los
servicios asistenciales requeridos”

Igsualmente, considera que en-
tre el médico vy la aseguradora del
demandante no existia ninguna re-
lacion juridica que justificase su in-
tervencion para la concreta aten-
cion al acto médico negligente que
se le imputa.Y ello, por cuanto que
resulta un hecho probado que la
clinica, y por derivacién el médico,
fue contratada directamente por
el paciente, que asumid también el
compromiso de “abono de todas
aquellas actuaciones tanto médicas,
como hospitalarias, en tanto estas
no sean asumidas por la compafiia
aseguradora”, sin que el posterior
reembolso del gasto altere esta
relacién transformando la natura-
leza juridica del contrato.

Se advierte, que cuando la
pdliza se refiere a médicos reco-
mendados lo hace para sefalar a
aquellos médicos o centros que
hacen algin descuento a la asegu-
radora de los gastos ocasionados
hasta una cantidad o porcentaje
del mismo, sin afrontar las franqui-
cias, lo que permite garantizar la
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CONCLUSION

Sin perjuicio del pronunciamiento relevante en materia
de intereses, en relacion con lo que se puede considerar
como causa justificada o no, en relaciéon con lo previsto
en el articulo 20.8 de la LCS, resulta de gran interés esta
sentencia, ya que viene a tratar una materia que tiene una
gran aplicacion practica, pero sin embargo no es comin
encontrar resoluciones de la Sala Primera del TS sobre
esta casuistica.

En concreto, se viene a diferenciar, a efectos practicos, las
dos modalidades de aseguramiento en materia de asisten-
cia sanitaria reguladas en el articulo 105 de la LCS. Se
define, por un lado, el seguro de enfermedad -por el que
el asegurado puede elegir libremente los servicios del fa-
cultativo y centro médico que desee, siendo obligacion del
asegurador reembolsar las cantidades abonadas por aquel
en concepto de asistencia sanitaria-, y el seguro de asisten-
cia sanitaria -por el que el asegurador presta los servicios
tinicamente a través de su cuadro médico y clinicas con-
certadas-.

Esta diferenciacion tiene una gran relevancia, no sélo
para el asegurado, sino también para el sector asegurador,
ya que otra gran diferencia entre ambas modalidades es
el vinculo contractual que une al asegurado con el centro
médico y el facultativo en el seguro de enfermedad, que no
concurre en la modalidad de asistencia sanitaria, puesto
que en este caso el vinculo contractual lo tiene la asegura-
dora y el centro médico (y el facultativo). Y, como es evi-
dente, este hecho va a determinar el plazo de prescripcion
que tiene el asegurado para reclamar al facultativo, en
caso de negligencia médica, y por tanto, a su aseguradora.

En el presente caso, concluye la sentencia que nos encon-
tramos ante una modalidad de reembolso por cuanto que
el asegurado contraté directamente los servicios con la
clinica y el facultativo, y lo que resulta mas determinan-
te, se comprometia directamente a abonar los gastos para
el supuesto de que la aseguradora no lo hiciera. Y afiade
la Sala, que el hecho de que en la péliza se realizara una
referencia a médicos recomendados, no es ébice para con-
siderar que nos encontramos ante una modalidad mixta,
y mucho menos que se desvirtie la posibilidad de eleccion
del asegurado y, por consiguiente, la naturaleza contrac-
tual de la relacion entre paciente y médico.
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prestaciéon de cualquier médico en
cualquier parte del mundo (seguro
de cobertura internacional), pues a
ello se refiere expresamente la pé-
liza. No pudiendo ser este hecho
suficiente para considerar, como
hace el recurrente, que nos en-
contramos ante una pdliza mixta y
mucho menos que el médico fuera
contratado por la aseguradora.

Por lo que lo relevante, segin la
sentencia para determinar que nos
encontramos ante una modalidad
de reembolso es lo siguiente: “La
libertad de eleccién era, por tanto, ab-
soluta y sin limitacién alguna, lo que
comporta una relacion de cardcter
contractual, puesto que se exige del
paciente-asegurado que asuma el
compromiso de abonar todas aque-
llas actuaciones tanto médicas, como
hospitalarias, en tanto en cuanto es-
tas no son asumidas por la compafiia
aseguradora, por lo que el plazo pres-
criptivo de la accién ejercitada es el

54/rc

de |5 afios, plazo que no ha prescrito
en la fecha de interposicion de la de-
manda (21 de junio de 2010), puesto
que los hechos que fundamentan la
misma tuvieron lugar el |3 de julio de
2004 y el alta médica se produjo el
afo 2005, como con acierto se razo-
na en ambas instancias”.

En relacién con la imposicidn
de los intereses del articulo 20
de la LCS, considera el recurrente
en contra de lo establecido por la
sentencia recurrida, que no existia
causa justificada para que la asegu-
radora no abonara la cantidad re-
clamada, por cuanto que lo Unico
que se ponifa en duda por la pro-
pia parte demandada era la propia
inexistencia de responsabilidad del
meédico vy la cuantia indemnizatoria.

Entiende la Sala que ni la exis-
tencia de documentacidon médica
contradictoria respecto de la res-
ponsabilidad del médico asf como
la controversia sobre la existencia

o no de relacién contractual en-
tre el facultativo y el paciente, ni la
mera existencia del proceso pue-
den considerarse causa suficien-
te para justificar el retraso de la
aseguradora a hacerse cargo de la
indemnizacidn solicitada, atendien-
do al hecho de que no ha existido
duda sobre que el dafio existid vy
ninguno de los jueces —ni el de
primer instancia ni el de la segun-
da instancia-, tuvieron dudas sobre
la responsabilidad del médico.

4. LEGISLACION Y
JURISPRUDENCIA
CITADAS
Articulo 20 y 105 de la Ley de

Contrato de Seguro.

Articulos 1.964y 1.968 del CC
SSTS de 24 de marzo de 2002

y 4 de diciembre de 2007.

SSTS nudm. 206/2016, de 5 de
abril, nim. 513/2016, de 21 de ju-
lio, entre otras.





