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Superintendencia de la Actividad Aseguradora

Consideraciones sobre Medicina Prepagada y sus
diferencias con la actividad aseguradora

Esta Superintendencia de Seguros se permite realizar las siguientes
consideraciones acerca de:

1) Aspectos que diferencian la medicina prepagada de la actividad aseguradoray,

2) Si las empresas de servicios de salud bajo la modalidad de medicina prepagada
pueden considerarse competidoras de las empresas de seguros que operan en el
pais.

En relacion con lo anterior, esta Instancia de Supervision de la actividad
aseguradora estima necesario presentar un informe detallado sobre la actividad
realizada por las empresas que prestan servicios de medicina prepagada, que de
seguidas se expone.

|.- CONSIDERACIONES PREVIAS

Desde hace algunos afios se han constituido una serie de firmas mercantiles -
distintas de las compafias aseguradoras- que prestan servicios médicos bajo
diferentes modalidades, sin que exista ningun tipo de control por parte del Estado
que asegure la efectividad y permanencia de esas entidades.

Es necesario distinguir entre diversas modalidades que se vienen realizando
dentro del campo de la actividad de prestacion de servicios médicos y la
prevencion de los riesgos en materia de salud:

A. Servicios administrados de salud o administracion por tercera persona :

Consiste en la administracion de fondos que son colocados por una persona,
generalmente el patrono, con el objeto de cubrir los gastos médicos en que
puedan incurrir terceros-beneficiarios. Normalmente esos planes cubren los
mismos tipos de gastos médicos que los de las polizas de hospitalizacion, cirugia
y maternidad. El constituyente del fondo debe reponer el mismo una vez que éste
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se disminuya en una determinada proporcion. En estos casos no se traslada el
riesgo. Son administrados bajo diversos regimenes que pueden diferenciarse
segun:

1. La empresa administradora:

1.1. Empresas de seguros que manejan estos fondos de manera
complementaria a su actividad propiamente aseguradora.

1.2. Sociedades mercantiles.
2. El alcance de la gestion administrativa:

2.1. Otorgamiento de claves para el ingreso del usuario a los centros
hospitalarios, realizar los tramites para verificar que el siniestro se encuentre
cubierto y el monto de la indemnizacién, pero la administracion de los fondos y el
pago de la indemnizacion la realiza el contratante.

2.2. Liquidacion del siniestro, administracion de los recursos o del fondo
destinado a tal actividad y pago de los gastos en que se incurra con ocasion de los
siniestros, como complemento a la tramitaciéon del servicio, verificacion de los
siniestros y monto de indemnizacion.

B. Fondos de salud:

Constituidos por aportes efectuados, conjunta o separadamente, por el patrono o
por cajas de ahorro, en los cuales se distribuyen los riesgos entre los asociados o
participantes. En estos casos, estamos en presencia de asociaciones de seguros
mutuos, regidas por el articulo 365 del Cédigo de Comercio. Esta figura, por
expresa voluntad del Legislador, debe ser regulada mediante una ley especial, que
establezca el marco normativo de las mutuas y cooperativas, de conformidad con
el paragrafo Unico del articulo 5 de la Ley de Empresas de Seguros y Reaseguros.

C. Planes de servicios médicos autoadministrados :

Los recursos destinados al pago de primas de hospitalizacion, cirugia y
maternidad, son administrados por la empresa, quien se encarga de la inversion
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de los recursos, administracion y prevencién de riesgos y liquidacion de siniestros.
En estos casos, los beneficiarios del plan (ordinariamente trabajadores de las
empresas) no contribuyen o si lo hacen se trata de cantidades infimas en relacion
con el monto destinado a la actividad. Constituyen modalidades de autoseguro.

D. Medicina prepagada:

Se puede definir la actividad de medicina prepagada como un servicio que
mediante un abono mensual, que garantiza la resolucion de los problemas de
salud que surgen con posterioridad a su incorporacién, cumpliendo con lo que el
contrato de afiliacion haya estipulado. Los asociados pueden ingresar al sistema
en forma directa o a través de contratos colectivos con empresas, estableciendo
los servicios del prepago mediante el aporte individual o colectivo. El Decreto 1570
de la Republica de Colombia, define la medicina prepagada como: "El sistema
organizado y establecido por las entidades autorizadas conforme al presente
Decreto, para la gestion de la atencion médica y de la prestacion de los servicios
de salud y/o atender o prestar directa o indirectamente estos servicios, mediante el
cobro regular de un precio pagado por anticipado por los contratantes".

El término prepagado hace referencia al convenimiento y/o pago previo que se
hace a un grupo de profesionales de la salud integrados en una estructura
biomédica, que incluye todos los recursos tecnolégicos y cientificos de que
dispone hoy la ciencia médica para el cuido, conservacion y rescate de la salud.

Vistas las dos definiciones anteriores, podriamos llegar a la conclusién que la
medicina prepagada es el sistema mediante el cual una empresa presta directa o
indirectamente un servicio médico a sus contratantes, los cuales a su vez se
obligan al pago periddico de una suma de dinero, como contraprestacion a
eventuales servicios prestados por la empresa.

La cobertura asistencial de la medicina prepagada se puede dividir en dos grandes
sectores: uno formado por los llamados planes de cobertura total, en los cuales el
paciente no realiza ninguna erogacion adicional por su asistencia, y otro
constituido por los planes de cobertura parcial en los que determinadas
prestaciones estaran limitadas, excluidas o se debe realizar una erogacion
adicional por ciertos servicios.
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La realizacion del acto médico se hara a través de los llamados sistemas cerrados
cuando el mismo se cumple a través de una determinada némina de profesionales
y/o instituciones asistenciales; o bien a través del sistema abierto en el cual el
afiliado tiene la libertad de eleccion de su médico y/o institucion asistencial, en
este Ultimo sistema la empresa se convierte en un intermediario entre el
contratante y la clinica o centro hospitalario.

Il.- SISTEMAS DE MEDICINA PREPAGADA EN EL DERECHO COMPARADO
A.- Sistemas establecidos en los Estados Unidos de América

Los sistemas de atencion médica prepagada que en la actualidad se conocen en
los Estados Unidos por la sigla HMO , aparecen por primera vez en el noroeste del
pais al comienzo del siglo XX. Se iniciaron cuando un médico en la ciudad de
Tacoma, Washington, fundo la Clinica Western y otros dos médicos le hicieron la
competencia con la creacion de la Compafiia Bridge. La Western firmo su primer
contrato prepago en 1910, cobrando una cantidad de $ 0.50 por afiliado al mes, y
asumiendo la responsabilidad de cuidar la salud integral de un grupo de obreros
madereros. En el afio 1929, en otras dos ciudades, se iniciaron dos programas
prepagos parecidos: uno en el Baylor Hospital de Dallas, Texas y el otro en el
Ross Loos Clinic de Los Angeles, California.

Otro de los sistemas de prepago existentes en el mercado americano es el Kaiser-
Permanente, el cual surgié en 1933, prestando servicios en el afio 1984 a mas de
4.600.000 personas(1).

En forma parecida, durante la década de 1930 comenz6 en Washington D.C. la
Gruop Health Association, otro conocido sistema de prepago. Afios mas tarde,
terminada la guerra, también se inicio en Nueva York el Health Insurance Plan of
Greater New York y en Seattle, Washington, la Group Health Cooperative of Puget
Sound.

En 1971, el Presidente Richard Nixon, enfrentado con el problema nacional de una
inflacion en la cual los costos de la atencibn médica eran un factor cada vez mas
importante, destacé en su mensaje presidencial al Congreso la necesidad de crear
mas programas como el de Kaiser.
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Ese discurso, ampliamente divulgado en los medios de comunicacién y discutido
en los ambientes académicos, desaté un proceso politico que recibié el apoyo de
los dos partidos mayoritarios. El proceso culminé en 1973 con la promulgacién de
la Ley 93-222. Basicamente inspirada en el sistema Kaiser-Permanente, la ley
promueve la creacidon de sistemas en todo el pais y otorga fondos federales para
su planificacion y financiamiento inicial. Como consecuencia de esta legislacion,
en el afio 1985 ya se encontraban en funcionamiento mas de 483 de estos planes,
ubicados en zonas muy diversas del pais, y sirviendo a mas de 19.000.000
personas. Al margen del beneficio social que han acarreado, una de las grandes
ventajas, que algunos sefialan, de estos sistemas ha sido el lograr una marcada
reduccion en la tasa de utilizacion de camas en los hospitales, sin reducir calidad,
con satisfaccion del usuario y beneficio para la economia nacional(2).

La Ley en su reglamentacion final defini6 dos modelos basicos: uno llamado en
inglés " prepaid group practice ", conocido por las siglas PPGP , y el otro
denominado " individual practice association ", conocido por la sigla IPA .

Dentro del modelo PPGP hay dos variantes, una estructurada como una
asociacion de médicos legalmente autorizados a funcionar como grupo médico, y
otra estructurada como una sociedad en la cual los médicos estan empleados a
sueldo.

Modelo PPGP con Grupo Médico: Su estructura estd conformada por tres
organizaciones distintas que comparten el propdsito comun del cuidado de la
salud de los afiliados. Estas Organizaciones son: el Plan de Salud, el Grupo
Médico y el Hospital.

El Plan de Salud es una central coordinadora y administrativa, no lucrativa, dirigida
por un director no médico. Sus funciones incluyen la captacion de nuevos
afiliados, el cobro de cuotas al comienzo de cada mes, la contratacion con los
entes que prestan los servicios y la supervision de la calidad de las prestaciones.
A diferencia de una compafia de seguros, este plan se responsabiliza por la
financiacion y provision de los servicios. El Plan de Salud contrata con un Grupo
Médico la provision de todos los servicios profesionales, y con uno 0 mas
hospitales la provision de aquellos servicios que pertenecen estrictamente al
hospital.
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Modelo PPGP con Equipo de Médicos a Sueldo: Estructuralmente esta gobernado
por un director no médico que traza las politicas y es administrado por un Gerente
General. Bajo la autoridad del gerente funcionan tres unidades distintas: una que
conduce las ventas y las afiliaciones al plan, otra que coordina los servicios
profesionales y la otra que administra el hospital.

Los médicos perciben un sueldo como empleados de la unidad de servicios
profesionales y, segun la evaluacion de su eficiencia, reciben ademés un premio al
finalizar el afo.

Modelo IPA: Estructuralmente esta constituido por un Plan de Salud, dependencia
administrativa que contrata individualmente con un numero determinado de
médicos que trabajan en sus consultorios particulares, ubicados en una zona
geograficamente definida. Estos médicos brindan sus servicios profesionales a la
poblacion afiliada al plan, en sus propios consultorios.

Una de las caracteristicas principales de este modelo es la presencia de un comité
de auditoria médica integrado por médicos, componente que fue agregado al
sistema poco tiempo después de su creacidon para evitar la sobreutilizacion de
servicios.

Modelo Guardabarrera: Este cuarto modelo es una variante del sistema IPA que
basicamente concentra la coordinacion de la atencion médica de cada afiliado en
manos de un médico de nivel primario que actia como médico "guardian" de
cabecera.

Estructuralmente, el sistema guardabarreras estd constituido por un Plan de
Salud, una dependencia administrativa que contrata a un gran numero de médicos
en forma individual. Los médicos utilizan como lugar de trabajo sus consultorios
particulares y los hospitales a donde habitualmente concurren.

En este sistema se destacan tres caracteristicas principales. En primer lugar, toda
la atencidon médica esta organizada por el médico de nivel primario, coordinando
las interconsultas a especialistas, asi como el uso de salas de emergencia e
internaciones en los hospitales. Ningln gasto es reembolsado al afiliado si el uso
de estos servicios no esta autorizado por el médico de cabecera.
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El segundo aspecto importante en este sistema es que el médico de cabecera es
quién administra y actia como "guardian" de los gastos en que incurren sus
afiliados. A cada médico de cabecera al comienzo de cada afio se le abre una
cuenta corriente en el Plan de Salud asignandole en esa cuenta una suma
estipulada de dinero destinada a pagar los honorarios a especialistas y los gastos
de las internaciones. Al finalizar cada mes el médico de cabecera recibe
informacion detallada de los gastos en que ha incurrido cada uno de sus afiliados.
Al finalizar el afio, si queda un saldo en la cuenta sin utilizar, el médico recibe un
cheque por esa suma. De la misma manera, si en lugar de beneficios hay un
déficit, el médico de cabecera debe reintegrarle al Plan de Salud un determinado
porcentaje del déficit generado.

La tercera caracteristica, para que el sistema funcione bien es que deben
participar en €l un numero elevado de médicos de una determinada region
geografica. Si solo entran al sistema unos pocos médicos, el mismo no puede
funcionar con efectividad y eficiencia.

Como podemos observar, los sistemas de medicina prepagada no son creaciones
de reciente data, existen en otros paises desde comienzos del presente siglo, bajo
la forma de centros de atencion hospitalaria que cuidan de la salud integral de sus
contratantes, recibiendo como contraprestacion un pago adelantado a los servicios
asistenciales que prestan.

Analizado el sistema de medicina prepagada de los Estados Unidos de América,
es conveniente hacer referencia a un ejemplo mas préximo, como lo es el modelo
colombiano.

B.- Sistema Colombiano de Medicina Prepagada

La medicina prepagada se encuentra sometida en Colombia a la supervision y
vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, Organo adscrito al Ministerio
de Salud, encontrando su regulacion fundamental en el Decreto 1.570 del 12 de
agosto de 1993, modificado parcialmente mediante Decreto nimero 1.486 del 13
de julio de 1994.

El mencionado Decreto define en su articulo primero a la medicina prepagada
como el sistema organizado y establecido por entidades autorizadas conforme el
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decreto 1.486, para la gestion de la atencibn médica y de la prestacion de los
servicios de salud y/o para atender directa o indirectamente estos servicios,
incluidos en un plan de salud preestablecido, mediante el cobro de un precio
regular previamente acordado. Quedan excluidas de tal definicion aquellas
entidades que se limitan a otorgar descuentos sobre el costo de la utilizacion de
los servicios de salud, que debe ser asumido por parte de un grupo de usuarios.

Las referidas entidades deben obtener previamente el certificado de
funcionamiento, emanado de la Superintendencia Nacional de Salud. Las
Camaras de Comercio deben abstenerse de inscribir una sociedad que en su
objeto social incluya cualquier modalidad de servicio de salud prepagado, hasta
tanto presenten el certificado de funcionamiento (articulo 2°).

El Decreto 1.570, estatuye en su articulo 3° las causales por las cuales puede
ordenarse la revocatoria o suspension del certificado de funcionamiento emitido
por la Superintendencia Nacional de Salud. El referido articulo expresa: La
revocatoria 0 suspension del certificado de funcionamiento concedido a una
entidad, programa o dependencia que cumpla actividades de Medicina Prepagada,
podra ser dispuesta por la Superintendencia Nacional de Salud en los siguientes
casos: (1) a peticion de la misma entidad; (2) cuando el plan de saneamiento y
recuperacion convenido por la Superintendencia Nacional de Salud, no haya
cumplido en las condiciones y plazos estipulados; (3) por terminacion del
programa o dependencia por orden de la autoridad a que se encuentre sometida a
inspeccién y vigilancia la correspondiente entidad; (4) por disolucion de la
sociedad y (5) por incumplimiento a las normas sobre patrimonio, patrimonio
técnico o margen de solvencia.

En cuanto a la denominacion social de las empresas dedicadas a la realizacion de
actividades de medicina prepagada, deberan agregar la expresiéon " Medicina
Prepagada ", de acuerdo con su objeto social, y con la calificacion que se les
asigne en el registro de la Superintendencia Nacional de Salud, todo de
conformidad con el articulo 4 ejusdem. ElI mismo articulo establece que en la
publicidad deberan mencionar en caracteres visibles que se encuentran vigiladas
por la Superintendencia Nacional de Salud.

Las clases de servicios que pueden ser prestados por las empresas de medicina
prepaga se encuentran regulados por el articulo 6° del Decreto, y son
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especificamente la promocién de la salud y prevencién de la enfermedad; consulta
externa, general y especializada, en medicina diagnostica y terapéutica;
hospitalizacion; urgencias; cirugia; examenes diagnosticos y odontologia. Estos
servicios podran ser prestados en forma directa por la empresa o a través de
profesionales de la salud; instituciones de salud adscritas o a través de la libre
eleccion por parte del usuario.

Las empresas de medicina prepagada en funcionamiento para la fecha de entrada
en vigencia del Decreto 1.570 debian acreditar, a mas tardar el 31 de diciembre de
1994, que el monto absoluto de su patrimonio pagado y reserva legal ascendia
como minimo a ochocientos millones de pesos, acreditando el 50 % de este valor
a junio de 1994. Para las empresas que pretendan funcionar a partir de la vigencia
del referido Decreto, el patrimonio minimo serad de diez mil salarios mensuales
legales minimos vigentes que se deberan acreditar integramente para obtener el
certificado de funcionamiento. Se establece, por lo que respecta al patrimonio y a
la reserva legal, un sistema progresivo, aplicable tanto a las empresas constituidas
antes de la vigencia del Decreto como las que se creen con posterioridad, en el
cual en la medida que se incrementa el nimero de afiliados debe incrementarse el
patrimonio y la reserva legal (articulo 7).

Continuando con el tema del patrimonio de las empresa de medicina prepagada,
el articulo 8 del Decreto 1.570, estatuye la facultad de la Superintendencia
Nacional de Salud de ordenar la capitalizacion de las referidas empresas cuando
el patrimonio de la mismas ha caido por debajo de los limites minimos
establecidos en las disposiciones legales correspondientes o en sus estatutos,
afectandose gravemente la continuidad de la empresa en la prestacion del
servicio. Igualmente el Organo de control puede ordenar la reduccion del
patrimonio cuando por motivo de pérdidas se reduzca el valor del capital pagado,
sin que esta reduccién afecte el limite minimo del patrimonio establecido en el
Decreto.

Las empresas de medicina prepagada deben constituir para el adecuado
funcionamiento y prestacion del servicio, una reserva legal que ascendera al 50 %
del capital suscrito, formada con el 10 % de las utilidades liquidas de cada
ejercicio. La reduccion de la referida reserva legal solo sera procedente cuando
tenga por objeto enjugar pérdidas acumuladas que excedan del monto total de las
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utilidades obtenidas en el correspondiente ejercicio y de las no distribuidas de
ejercicios anteriores o cuando el valor liberado se destine a capitalizar la entidad
mediante la distribucion de dividendos en acciones.

Las sociedades de medicina prepagada deben, de conformidad con el articulo 10
del Decreto 1.570, para el adecuado funcionamiento y prestacion del servicio,
tener un margen de solvencia equivalente al quince por ciento (15 %) del promedio
mensual de los gastos médicos asistenciales que hubieran tenido durante los seis
meses calendario anteriores.

Otra de las materias importantes que regula el Decreto 1.570, es el
establecimiento en forma expresa de las condiciones minimas que debe cumplir el
contrato de medicina prepagada. El articulo 15 estatuye como condiciones
minimas las siguientes:

- Redaccion clara, en idioma castellano, y de facil comprension para los usuarios.
Por tanto, los caracteres tipograficos deben ser facilmente legibles;

- El contrato debe tener mencién expresa sobre su vigencia, el precio acordado, su
forma de pago, el nombre de los usuarios y la modalidad de aquel,

- Seradn anexos obligatorios de cada contrato, la solicitud del contratante y las
declaraciones del estado de salud de los usuarios;

- El contrato debe llevar las firmas de las partes contratantes;

- De cada contrato suscrito debe quedar copia para el contratante, sin perjuicio de
la prueba que debe tener la empresa en cuanto a las clase y nimero de los
contratos que tiene suscritos;

- Cualquier modificacion a un contrato vigente debera realizarse de comun
acuerdo entre las partes, y

- El régimen de exclusiones y preexistencias debe establecerse en caracteres
destacados.
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Finalmente, el mencionado Decreto 1.570 regula otras materias relativas a la
actividad de medicina prepagada tales como: Cesion de activos, pasivos y
contratos; régimen de incompatibilidades e inhabilidades y de control; inversion en
agencias; régimen de contratacion y responsabilidad; reglas relativas a la
competencia; informacién a los usuarios y publicidad; ejercicio ilegal de la
actividad; intermediarios; régimen de tarifas y control de gastos, y calidad y
garantia de los servicios.

La regulacién colombiana no se limita al Decreto 1.570, ya que el Ministerio de
Salud ha dictado otros en la materia como el Decreto 1.222 del 17 de junio de
1994 sobre preexistencia y exclusiones, igualmente la Superintendencia Nacional
de Salud ha emanado una serie de circulares externas para dar a conocer la
regulacion existente en materia de medicina prepagada.

lll.- La Medicina Prepagada en Venezuela
1.- Caracteristicas del Sistema en Venezuela.

Venezuela ha estado sujeta a las mismas condiciones que dieron origen en otros
paises al fenbmeno de la medicina prepagada (crisis econdémica, elevados costes
de la atencion médica privada, desmejoramiento de los servicios publicos
hospitalarios, crisis en el sector financiero que afectd inevitablemente a las
empresas de seguros), surgiendo en los ultimos tiempos un nimero considerable
de empresas dedicadas a la prestacion de tales servicios, razon por la cual se
hace necesario tratar de establecer la verdadera naturaleza juridica de la relacion
gue se establece entre el contratante de la medicina prepagada y la empresa que
presta el servicio, a fin de determinar el régimen juridico aplicable a tal relacion.

Las empresas de medicina prepagada se han constituido en nuestro pais bajo la
forma juridica de sociedades mercantiles cuyo objeto social es la venta y
administracion de servicios de Consulta Médica (en diversas especialidades) y
hospitalizacion, en centros de asistencia médica a través de un Sistema de
Afiliacion, teniendo capacidad para la realizacibn de cualquier acto licito de
comercio para el logro del objeto social. En casos excepcionales la empresa ha
adoptado la forma de asociacion civil.
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Es de hacer notar que algunas de dichas empresas han sido objeto de inspeccion
por parte de la Superintendencia de Seguros, pudiendo establecerse que existe
una triple vertiente en el complejo contractual establecido:

1.- Contrato de Servicio entre la empresa y el publico. Dichos contratos evitan
hacer referencia a su denominacion y establecen como objeto: garantizar al
afiliado titular y a sus familiares, la prestacion de servicios médicos, o la prestacion
de servicios médicos de hospitalizacion cirugia o maternidad u otros servicios
meédicos, a través de meédicos especializados que prestan servicios en un centro
clinico de servicios médicos destinado a esos fines. El contrato no hace alusion a
la prima, pero se refiere al pago de una retribucién que da derecho a la afiliacion,
segun planes predeterminados establecidos segun la modalidad asumida.

2.- Contrato de servicios que se celebra entre la empresa que presta el
servicio de medicina prepagada y la clinica privada que prestara servicios
asistenciales a los afiliados a los programas de asistencia médica, garantizando la
calidad y servicios en igualdad de condiciones que a los otros pacientes de la
clinica. Dicho contrato se entiende celebrado intuito personae, no puede ser
traspasado, siendo que la empresa de medicina prepagada se obliga a cancelar a
la clinica el monto de las facturas que se hayan originado por servicios prestados
en un plazo relativamente breve, existiendo un depdsito en garantia, en algunos
de los casos. Dicho depdsito genera intereses.

3.- Contrato de afiliacién profesional, que se celebra entre el médico prestador
del servicio y la empresa de medicina prepagada. En estos casos pueden
establecerse aranceles preferenciales para esta empresa.

De este complejo mundo de relaciones juridicas, se concluye sin embargo,
qgue el suscriptor de un contrato de medicina prepagada ha transferido a la
empresa el riesgo que puede tener personalmente o su ndcleo familiar, en caso de
tener problemas de salud. No se trata de la sola cancelacion anticipada de los
gastos médicos, dado que la cantidad cancelada no tiene relacion directa con el
costo que pueden tener los servicios médicos. Es decir, el usuario puede consumir
mas de lo que pagol o no, y en ningun caso existe derecho a ajustes, aunque por
lo general el costo del servicio médico es mucho mayor al monto de lo pagado por
concepto de afiliacién; por otra parte, existe una serie importante de exclusiones.
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Por esta razén, no se trata aqui pura y simplemente de la contratacion de un
servicio.

La legislacion colombiana es clara al definir cuales son las modalidades de
medicina prepagada. Por una parte, se clasifican los sistemas segun los servicios
gue se presten y en segundo lugar, segun las modalidades a través de la cual se
hace la prestacion del servicios:

1. Segun el tipo de servicios prestado:
Promocién de Salud y Prevencion de Enfermedad.
Consulta externa, general y especializada, diagnostica y terapéutica.
Hospitalizacion.
Urgencias.
Cirugia.
Examenes Diagnosticos.
Odontologia.
Optica.
Servicios de Ambulancias Prepagados.
Servicios de Farmacia.
2. Segun las modalidades de prestacion de servicio :
2.1. En forma directa.

2.2. Por intermedio de profesionales de la salud o instituciones de salud
adscrita.

2.3. Através de la libre eleccion por parte del usuario.
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En Venezuela, esta figura se manifiesta bajo la prestacion de los servicios
indicados en las letras B a la H; desconociendo esta Superintendencia de Seguros
modalidades de promocion de salud y prevencién de enfermedad. El servicio se
presta a través de profesionales de la salud o instituciones adscritas, aunque en la
practica se han detectado clinicas que han constituido empresas para prestar el
servicio.

La medicina prepagada ha ido aun mas alla, estableciendo poélizas de servicios
funerarios, que incluyen indemnizaciones en caso de muerte del titular o del
nucleo familiar, con lo cual estamos en presencia de verdaderos seguros de vida y
por otra parte, se establecen indemnizaciones en casos de accidentes personales.

En cuanto a las empresas que prestan estos servicios, la mayoria de las firmas
mercantiles inspeccionadas tienen la forma de compafiia anénima, sus capitales
sociales son infimos en comparacion con el volumen de operaciones que pueden
manejar y las indemnizaciones que ofrecen. En algunos casos, el capital es
insuficiente para cubrir uno sélo de los contratos suscritos.

IV.- NATURALEZA JURIDICA DE LOS SERVICIOS DE MEDICINA PREPAGADA

Por lo que respecta a la naturaleza de este tipo de contratos, es necesario realizar
un analisis de sus elementos esenciales, es decir, indispensables para la
existencia y para la validez del contrato. En la teoria general del contrato son
elementos esenciales el objeto, la causa, el consentimiento y la capacidad.

Por lo que respecta al objeto del contrato, éste debe reunir las caracteristicas de
ser licito (no contrario al ordenamiento juridico), posible (susceptible de ser
realizado materialmente), determinado o determinable (que su contenido se
encuentre perfectamente establecido y delimitado, o bien existan medios a través
de los cuales pueda llegar a determinarse). La mayoria de los autores consideran
que el objeto del contrato no seria mas que estudiar el objeto de la obligacion, y
referirse a la nocién de objeto del contrato seria poco técnico e impreciso
(Messineo); siguiendo esta posicion consideramos necesario estudiar el objeto de
las obligaciones que surgen del contrato de medicina prepagada, asi como el
estudio del objeto de las prestaciones de dichas obligaciones.
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El contrato de medicina prepagada es bilateral o sinalagméatico perfecto, es decir,
se establecen claramente desde el inicio del mismo obligaciones para ambas
partes; para la empresa se establece una obligacion de hacer, frente al
contratante, que consiste en la realizacion de una actividad orientada a garantizar
la prestacion del servicio medico (actividad que consiste en la contratacion del
centro hospitalario), evidentemente de la realizacion de esta actividad nacen en
cabeza de la empresa una serie de obligaciones, ya no frente al contratante, sino
con los entes que prestan el servicio médico-hospitalario, tratandose en este caso
de una obligacion de dar consistente en el pago de una cantidad de dinero como
contraprestacion del servicio prestado. Es evidente que la obligacion de la
empresa de medicina prepagada frente al contratante se encuentra sometida a
una condicion o evento futuro, como lo es el hecho de que el afiliado requiera o no
de la atencion medica.

En lo que concierne a las obligaciones del contratante o afiliado, es claro que se
trata de una obligacién de dar, cuyo contenido es el pago de una cierta cantidad
de dinero como prestacion adelantada del servicio que le serd prestado a futuro
por la empresa de medicina prepagada.

En cuanto al elemento causa del contrato, lo podemos definir como la finalidad
que han perseguido las partes al contratar, la cual debe ser licita. En el contrato de
medicina prepagada la causa o finalidad perseguida por el contratante es obtener
la prestacion de una actividad, que consiste en la prestacién de la asistencia
hospitalaria por parte de entidades distintas a las empresa de medicina
prepagada; por otra parte la causa del contrato para la empresa es la obtencion de
un lucro (representado por un porcentaje del monto que paga por adelantado el
afiliado) como consecuencia de la actividad desplegada por ella.

En relacién con los elementos consentimiento y capacidad, no seran analizados
por considerarlos irrelevantes a los fines de este estudio, ya que se trata de
condiciones que deben ser estudiadas en cada caso particular.

Una vez establecidos los elementos esenciales del contrato de medicina
prepagada (en lo relativo a su causa y objeto) es necesario definir esos mismos
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elementos en el contrato de seguro, con el propédsito de determinar si existe
similitud entre ambos tipos de contratos.

El interés ha sido considerado como la causa de los contratos de seguros, el cual
debe existir en el momento en que se contrate y subsistir junto con el contrato.
Para el asegurador el interés consiste en la realizacidon de un negocio lucrativo,
encontrdndose que tanto en el contrato de seguro como en el de medicina
prepagada la causa es igual tanto para la empresa de seguros como para la de
medicina prepagada, la obtenciéon de un lucro (es necesario observar que la
finalidad de obtener un lucro no es exclusiva del contrato de seguro, ya que se
presenta en gran variedad de contratos).

En el contrato de seguro el interés para el tomador es el de precaverse de un
riesgo, especificamente en el seguro de hospitalizacion, cirugia y maternidad el
monto que implicaria la prestacién de los servicios médicos al momento de ser
requerido por el asegurado, mientras que en el contrato de medicina prepagada la
causa para el contratante es la obtencién de una prestacién que consiste en la
actividad desplegada por la empresa para que el afiliado pueda gozar de los
servicios clinicos que requiera, en definitiva la actividad que realizan tanto la
empresas de seguros como la de medicina prepagada se asimilan, en el sentido
de que ambas tienden a garantizarle al contratante la prestacion del servicio
médico sin que tenga que erogar cantidades de dinero.

En cuanto al objeto de la obligacién del contrato de seguro, la doctrina mayoritaria
ha establecido que este elemento esta representado por el riesgo y la prima,
siendo ésta el objeto de la obligacion del tomador, la que podemos definir como la
contrapartida de la cobertura del riesgo, en sentido técnico, es la equivalencia
actual del riesgo cuya cobertura asume el asegurador. Al analizar el objeto de las
obligaciones del contratante en el contrato de medicina prepagada, observamos
que consiste en una obligacién de dar o pago de una suma de dinero, en forma
anticipada, como contraprestacion de la obligacion de la empresa, en este sentido,
esta obligacion se podria asimilar a la prima, ya que lo que debe pagar el afiliado
durante la vigencia del contrato, equivale al servicio que debe garantizar la
empresa de medicina prepagada, existiendo la posibilidad de que durante la
vigencia del contrato no sea necesario la utilizacion de tal servicio, sin que exista
la obligacion por parte de la empresa de restituir parte del pago, lo que nos
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evidencia que en definitiva la verdadera obligacion de tales empresas mas que
prestar el servicio, es correr con el riesgo de que el mismo sea exigido por el
contratante.

El objeto de la obligacion de la empresa aseguradora en el contrato de seguro es
la cobertura del riesgo, el cual se define como el grado de probabilidad existente
de que el siniestro llegue a ocurrir, y una vez ocurrido éste, se hace exigible una
obligacion consistente en el pago de la indemnizacion o de la prestacion debida.
No puede olvidarse que en el sector asegurador venezolano se han implementado
modalidades de asistencia médica directa, en la cual el asegurador se obliga a la
prestacion del servicio médico. En el contrato de medicina prepagada el objeto de
la obligacién de la empresa es una obligacién de hacer, que como hemos indicado
supra se reduce en definitiva a la cobertura de un riesgo, que consiste en la
posibilidad de que el afiliado requiera o no, durante la vigencia de contrato, la
prestacion del servicio medico.

En conclusion, la actividad realizada por las empresas de medicina prepagada es
similar a la desplegada por las empresas de seguros, a través de sus contratos de
Hospitalizacién, Cirugia y Maternidad (H.C.M.), con lo cual puede reducirse a una
actividad propia del mercado asegurador y no de una verdadera medicina
prepagada, en vista de que cumple con los requisitos para ser una actividad de
seguros, por cuanto en ella encontramos:

1) La mutualidad entre un contratante y la masa de los otros contratantes, ya
que lo que se hace es transferir el riesgo que corre esta persona contratante a
todo el grupo o masa de contratantes, que son en definitiva quienes van a soportar
la pérdida al materializarse el riesgo (enfermedad o accidente que den origen a la
obligacion de prestar el servicio medico).

2) El lucro que la empresa obtiene con el ejercicio de esa actividad.

Aunado a lo expuesto desde el punto de vista doctrinal, una precisa revision del
derecho positivo venezolano evidencia que la sola comparacion con el articulo 5°
del Decreto con Fuerza de Ley del Contrato de Seguro permite llegar a la
conclusién de que en la mayoria de los casos la actividad que realizan las
empresas de medicina prepagada es realizada en igual condiciones a las que
efectdan las empresas de seguros. En efecto, la citada disposicion legal sefiala:
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"El Contrato de seguro es aquél en virtud del cual una empresa de seguros, a
cambio de una prima, asume las consecuencias de riesgos ajenos, que no se
produzcan por acontecimientos que dependan enteramente de la voluntad del
beneficiario, comprometiéndose a indemnizar, dentro de los limites pactados el
dafio producido al tomador, al asegurado o al beneficiario, o a pagar un capital,
una renta u otras prestaciones convenidas, todo subordinado a la ocurrencia de un
evento denominado siniestro, cubierto por una pdliza.

Las disposiciones del contrato de seguro se aplicaran a los convenios mediante
los cuales una persona se obliga a prestar un servido o a pagar una cantidad de
dinero en caso de que ocurra un acontecimiento futuro e incierto y que no
dependa exclusivamente de la voluntad del beneficiario a cambio de una
contraprestacion, siempre que no exista una ley especial que los regule.".

En los términos de nuestra legislacidn sustantiva de seguro, la actividad de
medicina prepagada, tendria naturaleza aseguradora, toda vez que una parte (la
empresa de medicina prepagada) se obliga a indemnizar a la otra (mediante el
pago de los gastos médicos que se ocasionen), las pérdidas o perjuicios que
pueden sobrevenir (esos gastos médicos, hospitalizacién, cirugia y maternidad),
por caso fortuito o de fuerza mayor (en efecto s6lo se pagan los gastos médicos
que puedan existir con posterioridad a la celebracién del contrato, no se cubren
enfermedades preexistentes).

Por otra parte, existe en los contratos de medicina prepagada, una serie de
elementos que lo asimilan al contrato de seguro, cuales son:

La pdliza, en este caso no existe tal como la conocemos, es decir, la forma
aprobada por la Superintendencia de Seguros, pero es evidente que el contrato en
referencia puede tenerse como prueba de la existencia de la misma al contener la
mayoria de los enunciados del articulo 16 del Decreto con Fuerza de Ley del
Contrato de Seguro.

Adicionalmente, el contrato de medicina prepagada para hospitalizacion, cirugia y
maternidad, presenta una serie de estipulaciones comunes a la poliza de seguro
del riesgo en comento:
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1) El objeto del seguro es cubrir los gastos incurridos como consecuencia de
una enfermedad o accidente.

2) Los beneficios ofrecidos generalmente son: hospitalizacion (bajo este
beneficio se indemnizan los posibles gastos de internacion en una institucion
meédica, incluyendo alojamiento o habitacion, alimentos, cuidados del personal
paramédico, uso de salas de operaciones, anestesia, oxigeno, transfusiones de
sangre, radiografias, examenes de laboratorio, medicinas y material de cura,
diagndsticos especiales y servicios especiales), quirargicos (bajo este beneficio se
indemnizan los posibles gastos de las diferentes intervenciones quirlrgicas),
maternidad (bajo este beneficio se indemnizan los gastos como consecuencia del
parto incluyendo ceséarea y curetaje por aborto terapéutico).

3) Se establece una serie de exclusiones y plazos de espera, debido a la
exigencia de que la pérdida sea la consecuencia de una contingencia eventual o
de un hecho imprevisto, que es la caracteristica principal de un contrato de
seguro, es decir, ser aleatorio, (que debe existir incertidumbre en cuanto a la
pérdida), de otro modo no habria riesgo; las pélizas del seguro de hospitalizacion,
cirugia y maternidad incluyen dentro de sus estipulaciones clausulas de exclusion
de enfermedades (preexistentes y congénitas entre otras) y de plazos de espera.

Asimismo, se encuentra otras similitudes con las condiciones de las podlizas de
seguro, tales como la anulaciéon anticipada, la vigencia, las clausulas de
renovacion, el domicilio legal y la designacion de beneficiarios, entre otras. En
realidad, a juicio de este Organismo, el contrato de medicina prepagada tiene
exactamente las mismas caracteristicas de un contrato de seguro.

Es preciso destacar que las inspecciones realizadas por la Superintendencia de
Seguros demostraron, desde el punto de vista técnico, que las empresas de
medicina prepagada utilizan tarifas cuyo célculo obedece a postulados de la
Teoria Matematica del Riesgo, basadas en estadisticas. En muchos casos estas
tarifas estan calculadas por actuarios, lo cual trae como consecuencia que las
mismas se obtengan en forma muy semejante a las empleadas por las compafias
de seguros.

Concluidas dichas inspecciones, o bien, los procedimientos ordenados, las
actuaciones de las Superintendencia de Seguros han sido remitidas al Ministerio



UDEASEG

Superintendencia de la Actividad Aseguradora

Publico, quien ha interpuesto las denuncias pertinentes antes los tribunales
penales, competentes segun el articulo 183 de la Ley de Empresas de Seguros y
Reaseguros para conocer de los delitos a que hacen referencia los articulo 179,
180 y 185 ejusdem. Los Organos jurisdiccionales, en aquellos casos en los cuales
ha existido pronunciamiento definitivo, han considerado que no estamos en
presencia de una actividad de seguros realizada por sujetos no autorizados
legalmente para ello, sino que se trata de contratos de prestacion de servicios,
declarando cerradas las averiguaciones penales. A pesar del criterio de los
tribunales penales, esta Superintendencia de Seguros ha continuado con la
apertura de los procedimientos a las empresas que se dedican a este tipo de
actividades, a los fines de tratar de esclarecer la naturaleza de sus operaciones.

En sintesis de lo precedentemente expuesto, entiende esta Superintendencia de
Seguros que las empresas que suministran servicios de medicina prepagada
deben ser sometidas al control del Estado como una institucion econémico-social,
dado que constituye un elemento de fondo que caracteriza al contrato en comento
que el correcto funcionamiento del sistema de prepago descansa en la
compensacion y neutralizacion de los riesgos mediante la distribucion de la carga
econOmica entre un numero significativo de personas sometidas a los mismos
riesgos. Esto es, la atencion médica, en cualquiera de sus modalidades, implica la
transferencia a una persona juridica de las consecuencias dafiosas para la
hipotesis de realizacion del hecho mediante la agrupacion de una multitud de
afiliados que contribuirdn proporcionalmente con cada una de sus aporte al
mantenimiento de un fondo comuan. En resumen, la medicina prepagada funciona
como una mutualidad que se materializa en una asociacion de hecho de personas,
en una comunidad de riesgos y en la contribucion a un fondo, a fin de aminorar los
efectos patrimoniales que ocasiona la atencién médico-asistencial.

Como consecuencia, las empresas de medicina prepagada administran una fuerte
masa de capital constituida por los aportes percibidos por cada contrato celebrado.
Es preciso que dichos fondos, que tienen como propdsito el resarcimiento o
reparacion de un dafio o el cumplimiento de una prestacion convenida si ocurre el
suceso, no sean desviados del fin especifico a que estan destinados, de alli que el
Estado deba supervisar dicha actividad en consideracion a la proteccién que
requiere la mutualidad, todo ello con el objeto de que se garantice a los
beneficiarios el debido cumplimiento de las obligaciones contraidas por la
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empresa, que se concreta en el pago de la indemnizacién correspondiente
mediante una adecuada y pronta liquidacion.

En ello consiste la razon esencial que justifica la vigilancia estatal de la vida de la
empresa de seguros, desde la aprobacion para operar hasta su disolucion; de
manera que el control de la Superintendencia de Seguros debe extenderse sobre
aguellas empresas que pudieren estar realizando operaciones de seguros sin su
autorizacion y es la razon por la cual consideramos que las empresas de servicio
de medicina prepagadas deben estar sometidas al ambito de aplicacion subjetivo
de la Ley de Empresas de Seguros y Reaseguros.

El control de la actividad de la medicina prepagada por parte del Estado, a través
de la Superintendencia de Seguros, se justifica, como se sefalé precedentemente,
en la necesidad de contar con una administracién eficaz que garantice el debido
cumplimiento por la empresa de las obligaciones contraidas, cuya prestacion se
concreta en el pago de la indemnizacién mediante una liquidacion real y rapida, de
manera que la proteccion de los contratantes y beneficiarios constituye una de las
razones esenciales de la vigilancia del Estado sobre la vida de la empresa que
ejerce actividades de suministro de servicios de salud bajo la modalidad de
medicina prepagada, desde la fase de promocioén de la misma.

En efecto, se trata de que dichas compafias cumplan una serie de obligaciones
con relacion a la Superintendencia de Seguros a fin de que pueda verificarse su
capacidad patrimonial para atender los compromisos adquiridos. Asi tenemos, en
el caso de las aseguradoras que éstas deben observar una serie de requisitos
como son: adoptar la forma de sociedad an6nima, con no menos de cinco
accionistas, una junta administradora con no menos de cinco miembros, disponer
de un capital social suscrito minimo, de acuerdo con el o los ramos en que operen,
enterar en caja en dinero en efectivo para la constitucion de la empresa por lo
menos el 50% del capital minimo exigido, que al menos dos de los accionistas
promotores y dos de los administradores estatutarios estén relacionados con la
actividad aseguradora.

Igualmente deben constituir y mantener las reservas técnicas y para prestaciones
y siniestros pendientes de pago y llevar la contabilidad de acuerdo con las normas
establecidas al efecto.
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Toda esta normativa que regula la actividad aseguradora no es posible aplicarla a
las sociedades mercantiles que no se encuentren autorizadas para actuar como
empresas de seguros, por lo tanto no existe manera de verificar que los recursos
gue se constituyan con los aportes de los cocontratantes no sean desviados por
dichas empresas de la funcion especifica de la satisfaccion de los compromisos
adquiridos con sus contratantes y en consecuencia puedan atender las
reclamaciones de indemnizacidbn que se presenten. De manera que resulta
necesario que las empresas que se dedican a la actividad aseguradora - y las que
se prestan en similares condiciones- se encuentren sometidas al control de la
Superintendencia de Seguros y que aquellas no autorizadas para actuar como
comparfias de seguros queden sujetas a la responsabilidad que determinen los
organos de la jurisdiccion penal, en razon del riesgo que corren las personas que
celebran el tipo de contrato a que hemos hecho referencia.

V.- FORTALEZAS Y DEBILIDADES DEL SISTEMA DE MEDICINA PREPAGADA

1) Los defensores del sistema de medicina prepagada plantean la existencia
de una serie de ventajas respecto a los actuales modelos privados de
hospitalizacion, cirugia y maternidad, las cuales se resumen en el siguiente
cuadro:

Sistema Privado

Medicina Prepagada de Hospitalizacion,

Cirugia'y Maternidad

Financiar la satisfaccion  Se presenta como una rama adicional de las

__ de las necesidades de multiples posibilidades de cobertura que
Objetivo del

o salud de las personas ofrecen las compafiias, tratdndose de un
Disefio de

en forma global. factor promocional de las mismas y

Estrategias

considerandose un negocio poco atractivo,
donde el riesgo de salud es poco relevante.

Orientacion Cobertura global de la Cobertura de riesgos econémicos en
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Gastos
Cubiertos.

Control de los
Costos

Tipo de

atencion

2) Los detractores de estos sistemas sefialan que la medicina prepagada desvia
la atencion del centro del problema que es el paciente, en el animo de abaratar
costos, sacrificando en algunos casos la calidad del servicio, sobre todo una vez
que el sistema ya es conocido y aceptado por un numero considerable de la
poblacion. Asimismo se discute la legalidad, en Venezuela, de que el médico
pueda fijar previamente honorarios, en vista de que la Ley para el Ejercicio de la
Medicina obliga a que los honorarios de los mismos sean fijados con el paciente, e
igualmente se discute el derecho de cada persona a elegir el médico que desee,
situacion que no se da en los métodos mas usados de medicina prepagada, por

salud en funcién de la
necesidad de sus
afiliados.

Menores y habituales,
logrando satisfaccion del
cliente y control efectivo
del coste.

Control adecuado
mediante la auditoria de
los siniestros y el control
previo a la realizacién
del gasto, asi como la
orientacion y la
administracién efectiva
de los recursos.

Fundamentalmente
ambulatoria, partiendo
del hecho de que 80 %
de los problemas
médicos se resuelven de
esta forma.

aqguellos renglones de salud que la

compaiiia de seguros define previamente.

Mayores, restringiendo en general las
posibilidades de cubrir gastos menores.

La cobertura sélo define los riesgos que
desea cubrir y se realiza una auditoria del
siniestro para el control de su coste.

Promueve en general la hospitalizacion del
paciente, incrementando los costes.
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cuanto en estos casos el paciente debe utilizar un médico de los afiliados al
sistema.

Vi.- Consideraciones Finales

1.- La medicina prepagada, independientemente de los métodos a través de
los cuales preste sus servicios, puede presentarse a través de dos modalidades
diferentes. La primera de ellas consiste en la union o asociacion de un grupo de
profesionales de la salud integrados en una estructura biomédica, que incluye
todos los recursos tecnoldgicos y cientificos de que dispone hoy la ciencia médica
para el cuido, conservacion y rescate de la salud, o de clinicas, que prestan
directamente el servicio a un grupo de afiliados, quienes se comprometen al pago
adelantado de tales servicios; la segunda de las modalidades consiste en la
creaciéon de una persona juridica bajo la forma de sociedad mercantil o asociacién
civil, que se limita a la celebraciébn de los contratos con los afiliados y a la
contratacion de los servicios médicos con otras entidades, prestando en definitiva
una actividad de intermediacion y cobertura de riesgos.

2.- La Superintendencia de Seguros ha considerado que tal actividad es
propiamente de seguros, razon por la cual las empresas que funcionan bajo este
sistema se encuentran presuntamente incursas en la violacion del articulo 2° de la
Ley de Empresas de Seguros y Reaseguros, la cual es sancionada de
conformidad con el articulo 185 ejusdem con penas de prision de uno (1) a tres (3)
afios, o con multas de entre un millén de bolivares (Bs. 1.000.000, 00 ) y el
equivalente en bolivares a doscientos cincuenta (250) salarios minimo urbano, por
tal razon este Organismo ha procedido a la apertura de varias averiguaciones
administrativas, cuyos expedientes han sido remitidos al Ministerio Publico, quien
ha ejercido las acciones penales correspondientes. No obstante lo anterior, hasta
la fecha, las acciones tomadas no han logrado que la practica de tal actividad se
suspenda. (se anexan cuadros explicativos).

3.- Es indudable para esta Superintendencia de Seguros que el sistema de
medicina prepagada presenta una mayor coincidencia con el régimen de seguros
privados, fundamentalmente en los aspectos de fondo de la asuncion de riesgos
(naturaleza aseguradora), siendo de mero caracter formal las diferencias que
podemos encontrar entre ambas.
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4.- De las consideraciones técnicas y juridicas expuestas, a juicio de esta
Superintendencia de Seguros, es evidente que las firmas mercantiles que prestan
servicios de salud bajo la modalidad de medicina prepagada constituyen una
competencia para las empresas de seguros que operan en el pais.

5.- Han surgido en el mercado empresas dedicadas a la prestacion de
servicios con una estructura similar a la de medicina prepagada, pero en areas
relacionadas con la cobertura de riesgos de responsabilidad civil de vehiculos,
reparaciones al casco del vehiculo, pérdidas de teléfonos celulares, etc.; lo que
nos evidencia que de no tomarse medidas adecuadas para el control de estas
figuras podria surgir un mercado paralelo al asegurador, totalmente carente de
regulacion legal o reglamentaria alguna.

(1) New Dimensions in Health Promotion. Kaiser Foundation Medical Care
Program. Annual Report 1984.

(2) Hew News. january 28, 1980.



