Universidad Central de Venezuela
Facultad de Ciencias Juridicas y Politicas
Centro de Estudios de Postgrado
Especializacién en Derecho Mercantil

La Medicina Prepagada y su Uso en el Exterior dentro del
Marco de la Ley de la Actividad Aseguradora
Trabajo Especial presentado para optar al Titulo de Especialista

en Derecho Mercantil

Autora: Andrea Granados

Tutora: Ninoska Bastardo

Caracas, Junio de 2013



Central University of Venezuela
Faculty of Law and Political Sciences
Centre for Postgraduate Studies
Specialization in Commercial Law

Prepaid Medicine and Abroad Use within the
Framework Law on Insurance Activity
Special Work submitted to qualify for the title of Specialist

Commercial Law

Author: Andrea Granados

Tutor: Ninoska Bastardo

Caracas, June 2013



Universidad Central de Venezuela
Facultad de Ciencias Juridicas y Politicas
Centro de Estudios de Postgrado
Especializacién en Derecho Mercantil

La Medicina Prepagada y su Uso en el Exterior dentro del
Marco de la Ley de la Actividad Aseguradora

Autora: Andrea Inés Granados Romero
Tutora: Ninoska Bastardo
Fecha: Junio de 2013

RESUMEN

El objeto de este trabajo es evidenciar la realidad venezolana y
colombiana relativa a la constitucion, funcionamiento e inmersion de las
empresas de medicina prepagada en el mercado asegurador, asi como la
importancia practica que ha tenido el surgimiento de dichas empresas en
relacion con los seguros que prestan servicios médicos-asistenciales a sus
tomadores, asegurados o beneficiarios. Para ello se establecieron los
siguientes objetivos especificos: a) Definir la medicina prepagada desde el
punto de vista doctrinario en Venezuela y su relaciéon con la Actividad
Aseguradora; b) Sefalar la regulacién de la Medicina Prepagada dentro de la
Ley de la Actividad Aseguradora; c) Comparar el uso de la medicina
prepagada y de los seguros médicos en Venezuela con el tratamiento
otorgado a los mismos en Colombia; d) Examinar la importancia préctica del
uso de la medicina prepagada en el exterior. Las interrogantes que la
investigacion se plante6 fueron las siguientes: ¢En qué consiste la medicina
prepagada? ¢Cuales son las diferencias de la medicina prepagada con los
seguros médicos? ¢Cudl es el tratamiento legal que se le esta dando a la
medicina prepagada en Venezuela y Colombia? ¢Qué posibilidades existen
de usar los servicios de medicina prepagada suscritos en Venezuela en el
exterior? Para resolver dichas preguntas se efectué una serie de
indagaciones de caracter tedrico y practico. La metodologia empleada fue de
caracter cualitativo, pues con ella se determinaron las ventajas y desventajas
del uso de los seguros médicos y de los servicios de medicina prepagada. El
nivel de analisis del estudio fue concebido dentro de la modalidad de
investigacion documental e investigacion de campo. La primera etapa se
realiz6 a través de la revision libros, revistas, internet, ponencias, leyes,
decretos, resoluciones, dictamenes, codigos y demas instrumentos
normativos que en virtud de su contenido, pueden ser aplicables a la



medicina prepagada. La segunda etapa de la investigacion se efectué a
través del analisis y revision de folletos, pdlizas y otros documentos
aportados por informantes cercanos que han suscrito los referidos contratos
de medicina prepagada, seguros médicos y de asistencia en viajes. Las
estrategias basicas empleadas dentro de este enfoque estaban conformadas
por el método juridico-dogmético, por cuanto se usé como base fundamental
de estudio la doctrina, jurisprudencia, leyes, decretos y principios legales,
relativos a la medicina prepagada como herramienta para sustituir los
seguros médicos que se emplean a nivel internacional. Por ultimo, de la
investigacion se generaron las siguientes conclusiones: a) Se delimitaron las
definiciones y regulaciones normativas de la medicina prepagada relativas a
la constitucion y funcionamiento de dichas sociedades, asi como lo relativo a
los organismos estatales que supervisan sus actividades, en los
ordenamientos juridicos de referencia; b) Se presentaron algunas
caracteristicas diferenciadoras entre el contrato de seguros y el de medicina
prepagada; y c) finalmente, se exhibid la situacion venezolana en torno a la
utilizacién de los seguros médicos de asistencia en viajes y la posibilidad de
usar los servicios de medicina prepagada en el exterior.

Descriptores: medicina prepagada, actividad aseguradora, seguros
meédicos, seguros de asistencia en viajes, mercado asegurador,
organismo estatales de supervision, etc.
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ABSTRACT

The purpose of this paper is to show the reality of Venezuela and
Colombia on the establishment, operation and immersion prepaid medicine
companies in the insurance market, as well as the practical importance has
been the emergence of such companies in relation to insurance health-care
services provided to their policyholders, insureds or beneficiaries. This will set
out the following objectives: a) Define the prepaid medicine from the point of
view of doctrine in Venezuela and its relationship with the Insurance Activity
b) Report the regulation of prepaid medicine within the Insurance Activity Act;
c ) Compare the use of prepaid medical and health insurance in Venezuela
with the treatment accorded to them in Colombia, d) Examine the practical
importance of the use of prepaid medicine abroad. The research questions
raised were: What is prepaid medicine? What are the differences with prepaid
medical insurance? What is the legal treatment is being given to prepaid
medicine in Venezuela and Colombia? What possibilities exist to use prepaid
medical services in Venezuela signed overseas? To address these questions
a number of inquiries made theoretical and practical. The methodology was
qualitative, as it led to determined the advantages and disadvantages of using
medical insurance and prepaid health services. The level of analysis of the
study was conceived in the form of desk research and field research. The first
stage was conducted through review books, magazines, internet, papers,
laws, decrees, resolutions, orders, codes and other regulations that in virtue
of their content, may be applicable to prepaid medicine. The second stage of
the research was conducted through the analysis and review of brochures,
policies and other documents provided by informants nearby that have signed
those contracts prepaid medicine, medical insurance and travel assistance.
The basic strategies used in this approach were shaped by the legal-
dogmatic method, because it was used as the foundation of the doctrine
study, case law, statutes, decrees and legal principles relating to medicine as



a tool to replace prepaid health insurance which are used internationally.
Finally, research the following conclusions were generated: a) definitions and
regulations delineated prepaid medicine regulations concerning the
establishment and operation of such companies, as well as on state agencies
that oversee their activities in the legal reference b) There were some
distinguishing features between the insurance contract and prepaid medicine,
and c) finally showed the Venezuelan situation regarding the use of medical
insurance travel assistance and the possibility of using prepaid medical
services abroad.

Descriptors: prepaid medical, insurance business, insurance, travel
assistance insurance, insurance market, state oversight agency, etc.
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INTRODUCCION

Desde los origenes del mundo hasta nuestros dias, el ser humano
siempre ha estado propenso a padecer enfermedades de distinta naturaleza,
las cuales en principio, eran curadas a través del consumo de bebedizos a
base de plantas que tenian propiedades curativas o mediante el empleo de
técnicas religiosas, en virtud de las que, los hombres primitivos recurrian a

los Dioses para explicar lo inexplicable.

No obstante, con el pasar de los afios, dichas técnicas fueron
evolucionando, hasta que se lleg6 a la medicina tradicional que se conoce en
nuestros dias, destinada a preservar la salud y la vida de los seres humanos,
es por ello que, vista su gran importancia, la prestacion de los servicios

meédico- asistenciales en principio estuvo en manos del Estado.

Ahora bien, debido al crecimiento de la poblacién mundial y a las crisis
que han sufrido los paises de Latinoamérica, el suministro de los servicios de
salud por parte de los distintos Estados desmejoré de manera considerable
su calidad, llegando en determinadas é&reas a presentar condiciones
precarias, permitiéndose en virtud de dichas circunstancias que los servicios
de salud fuesen prestados por instituciones de caracter privado a cambio del

pago de una contraprestacion monetaria.

En consecuencia, se dio paso a la creacién de clinicas y centros
médicos de caracter privado, que brindan servicios 6ptimos de salud pero
que debido a sus altos costos deben ser pagados por los clientes empleando
para ello, los seguros médicos o los servicios de medicina prepagada, a los
que se dedicara la presente investigacién, por cuanto constituyen
mecanismos que le evitan a sus usuarios desembolsos intempestivos de

dinero que afectan su esfera econdémica.

Al respecto, es relevante destacar que, aunque en sus inicios, se



pretendié asimilar la medicina prepagada a los seguros, esa teoria fue
desfasada y abandonada, siendo que, tanto en nuestro pais, como en
Espafia, Ecuador; Perd y Colombia, paises pioneros en la evolucion y
propagacion de la misma, la presentan en sus ordenamientos juridicos,

regulada de manera distinta y separada de los seguros.

En esta oportunidad, se presentara un analisis comparativo amplio, en
funcién del que se describiran las similitudes y diferencias relativas al
surgimiento, constitucion y funcionamiento de los seguros médicos y de las
empresas de medicina prepagada, en el marco de las legislaciones

venezolana y colombiana.

En la actualidad, tanto las empresas de medicina prepagada como los
seguros, se han convertido en mecanismos beneficiosos para la poblacion,
por cuanto han venido a suplir las deficiencias de los sistemas de salud
publicos de los paises de referencia, permitiendo asi, a los contratantes,
tomadores, asegurados o beneficiarios de ambos servicios, sentirse
despreocupados y seguros, respecto a los imprevistos de salud que puedan

sufrir.

De igual manera, es menester significar que se pretende dar al lector
un bosquejo de la realidad venezolana respecto a la suscripcion y ejecuciéon
los servicios de medicina prepagada y de los seguros médicos, resaltando
los aspectos positivos 0 negativos que se evidencian del uso de ambas
modalidades a nivel nacional e internacional, dentro del marco de la Ley de
la Actividad Aseguradora, pues esta constituye el instrumento de rango legal
gue desarrolla o enuncia las normativas aplicables a los dos tipos de

modalidades contractuales supra sefaladas.



CAPITULO |

Medicina Prepagada y Actividad Aseguradora en General



Capitulo 1. Medicina Prepagada y Actividad Aseguradora en
General

1.1. Antecedentes de la Actividad Aseguradora

Como punto previo al desarrollo de los origenes de la actividad
aseguradora en nuestro pais, se deben mencionar los antecedentes de los
seguros en general, como mecanismos a través de los que, los tomadores y
asegurados trasladan sus riesgos a las respectivas empresas de seguros,

quienes los asumen a cambio de una contraprestacion dineraria.

Al respecto, es oportuno precisar que la doctrina no es cénsona al
determinar los origenes del seguro®. No obstante, dejando a un lado tales
dificultes, de seguidas se presenta una explicacion breve a objeto de sentar
las bases historicas de lo que hoy en dia se conoce como actividad

aseguradora en nuestro pais.

Los origenes del seguro se remontan segun diversos escritores al
inicio de las primeras civilizaciones, es decir, al surgimiento de las
civilizaciones griegas, romanas y aztecas, las cuales no conocian en detalle

el camulo de relaciones que involucran los seguros.

Ahora bien, para aclarar exactamente el punto de arranque de lo que
hoy conocemos como seguros, los estudiosos dentro de los que se destaca
el autor nacional Hugo Marmol Marquis? dividieron la historia en tres o cuatro
etapas. Sin embargo, vistas las dificultades que se plantean al intentar
separar el comienzo y final de cada periodo, a los efectos de nuestro estudio

! véase en ese sentido: BORJAS, Leopoldo. Historia y Desarrollo del Seguro en Venezuela. En: Revista de la
Facultad de Ciencias Juridicas y Politicas N° 77. Caracas, Universidad Central de Venezuela. 1990. p. 85-88;
CHANG DE NEGRON, Kimlem y Otro. Seguros en Venezuela. Caracas, Vadell Hermanos Editores. Primera
Edicion. 2011. p. 17-21.

2 MARMOL MARQUIZ, Hugo. Fundamentos del Seguro Terrestre. Caracas, Ediciones Liber. Quinta Edicién. 2001.
p. 55. El autor sefiala: “... Otras veces se ha referido una divisién tripartita: se habla de: ‘prehistoria’ hasta el siglo
X1V, ‘formacion’ desde los siglos XIV al XIV-XVII-XVIII; ‘desenvolvimiento’, desde esta Ultima fecha hasta nuestros
dias, o bien cuatripartita: prehistoria, que comprende la antigliedad y la edad media, aparicion de la péliza desde el
siglo XIV hasta el XVII; aparicién de las compafiias desde el siglo XVII hasta el XIX; explotacion moderna desde el
siglo XIX hasta hoy.”.



explicaremos de manera breve los antecedentes del seguro, por fechas en

gue ocurrieron los acontecimientos.

Es asi como en Grecia, segun los historiadores en el siglo I1X a. C,
surgio la Ley de Rodas o Lex Rhodia, la cual dio nacimiento a lo que se
conocié como echazén, que en pocas palabras se resumia en el auxilio
mutuo que debian brindar todos los tripulantes de una embarcacién para
ayudar al propietario de las mercancias que fueron lanzadas al mar a los

fines de salvar la nave y llegar a feliz término la travesia®.

Asimismo, se hace referencia al Cédigo Hammurabi, creado en el afio
1760 a.C., es uno de los ejemplares mejor conservados de este tipo de
documentos, a través del que se aplica la Ley del Talion y se establecieron

algunas normas vinculadas al seguro.

Seguidamente, surgid el llamado préstamo a la gruesa, que segun
algunos autores es uno de los antecedentes mas remotos del seguro
maritimo. El también denominado préstamo a la gruesa ventura, consistia en
adelantar una cantidad de dinero, oro o especies al jefe de la expedicion,
quien tenia la obligacion de devolverlo si la travesia llegaba a feliz término,
en caso contrario, si el bugue naufragaba se extinguia dicha obligacién.

Posteriormente, se observa el surgimiento de las llamadas “Guildas”,
gue eran asociaciones de comerciantes, que se unian conformando especies
de clubes y compartian odios y afectos. El objeto fundamental de esas
uniones era para asistirse mutuamente en caso de enfermedades u otras
catastrofes que afectasen su patrimonio, tales como los incendios, usando

como medio de regulacion la solidaridad.

¥ CHANG DE NEGRON, Kimlem y Otro. Ob. Cit., p. 18. La autora afirma que “La mayoria de la doctrina hace
referencia a la echazén, o averia gruesa por la que todos los participantes en una expedicion maritima debian
cooperar para ayudar al propietario de la mercancia que era echada por la borda a los fines de salvar a la nave. Se
dice que en la Biblia, en el Digesto Justinianeo se recoge esta practica, la cual luego fue plasmada en la llamada
Lex Rhodia...”.



Para el citado autor venezolano Leopoldo Borjas, el primer contrato de
seguros maritimo fue en el afio 1347, suscrito en Génova y en el afio 1370,

en virtud del cual se repartio el riesgo entre varios aseguradores.

Respecto al seguro de vida existen manifestaciones de este desde los
afos 1273 a 1280, siendo que las primeras polizas de vida fueron suscritas
aproximadamente entre 1583 y 1697. Sin embargo hay autores que afirman

gue las mismas distan de 1427.

Segun afirma la citada escritora venezolana Kimlem Chang, los
antecedentes de la podliza de vida fueron las “toninas” o “tontinas”, que
recibieron este nombre en honor a su creador Lorenzo de Tonti, un banquero
napolitano, a quien se le atribuye el mérito de idear un sistema de ahorro
consistente en crear una mutualidad, con reparto periodico de intereses entre
los mutualistas. El ultimo sobreviviente de entre éstos recibia la totalidad del
capital acumulado.

Inmediatamente, en el aino 1680 se produjo la creacion del Lloyd’s de
Londres, que fue un café creado por Edgar Lloyd, en el que se citaban los

comerciantes de la época para suscribir contratos de seguros maritimos.

Asimismo, es menester destacar el incendio de la ciudad de Londres
en el afio de 1666, que acabd con gran parte de la ciudad y que condujo al
médico Nicholas Barbon a crear el llamado “Fire Office”. Finalmente, hacia el

afio 1720 aparecieron las primeras empresas de seguros.

Por otra parte, desde el punto de vista legislativo el seguro evoluciono
a partir de las leyes de Genova de 1369, iniciando la codificacion con el
Caddigo de Comercio de Napoledn en el siglo XIX, hasta que definitivamente
en el siglo XX se desarrollo la tendencia de los Estados a regular las

actuaciones de las empresas de seguros, lo que conllevd a que



posteriormente se diera lugar a la creacion de leyes especificas en materia
de seguros, separadas de los Codigos de Comercio.

En tal sentido, de esa manera se presenta un resumen de los origenes
de los seguros a nivel mundial, siendo pertinente abocarnos a revisar los
origenes de la actividad aseguradora en Venezuela, habida cuenta que su

evolucion normativa constituye el foco central de esta investigacion.

En principio en nuestro pais, en materia de seguros soélo existian las
regulaciones establecidas en el Cdédigo de Comercio, siendo que, segun
afirma la tantas veces mencionada Kimlen Chang, las empresas de seguros
evolucionaron a partir de 1886, que se constituydé la C.A. De Seguros
Maritimos, con sede en Maracaibo, la cual suspendié sus operaciones en

1919, dando paso a la creacion de la Compafia Seguros Maritimos del Zulia.

En la misma época en Caracas, se fund6 la Compafiia de Seguros
Comerciales “La Venezolana”, la cual en 1914 se fusion6 con la C.A. La
Previsora y en 1935 se cred “Seguros Fénix”, la cual fue fusionada en 1930
con La Previsora. Simultaneamente, en ese afio, se establecieron en el pais
las compafias “Pan American Life Insurance Company” de origen

norteamericano y “Sun Insurance Office Limited” de origen inglés.

En cuanto al desarrollo legislativo en materia de seguros, es oportuno
resaltar que la primera ley que se promulgé para regular a las compaiiias de
seguros y que, en consecuencia constituye el principal antecedente de la
actividad aseguradora en Venezuela, fue la Ley de Inspeccidn y Vigilancia de
las Empresas de Seguros, de julio de 1935% la cual fue derogada por la Ley
de 1938° cuyo Reglamento se dicté en 1939, el cual fue posteriormente

derogado por el Reglamento de julio de 1948.

* Publicada en la Gaceta Oficial N° 18701 de fecha 17 de julio de 1935.
® Publicada en la Gaceta Oficial N° 19.648 de fecha 17 de agosto de 1938.



Consecutivamente, se promulgd la Ley de Empresas de Seguros y
Reaseguros®, la cual sufrié una serie de modificaciones en el afio 1975’, y en
definitiva en 1994 se reformd, siendo que su Reglamento de aplicacion
también fue Reformado en abril de 1999%. Es asi, como en el afio 2001 se
dicté una nueva Ley para regular el sector asegurador venezolano, cuya
aplicacion fue suspendida mediante una sentencia del Tribunal Supremo de
Justicia de fecha 13 de agosto de 2002° lo que permitié que continuase en
vigencia la Ley anterior de 1999, hasta que en julio de 2010, entré en
vigencia la actual Ley de la Actividad Aseguradora, la cual regula todo lo
relativo al mercado asegurador venezolano™.

En tal sentido, es acertado mencionar que La Ley Orgénica del

Sistema Financiero Nacional‘!

, constituye uno de los pilares fundamentales
de la actividad aseguradora en Venezuela, por cuanto a través de ella se
controla y coordina el Sistema Financiero Nacional, dentro del cual se
encuentra el sector asegurador venezolano, dirigido por la Superintendencia
de la Actividad Aseguradora, Organismo dependiente del Ministerio del Poder
Popular de Finanzas, al que dedicaremos parte del Capitulo Il de esta

investigacion.
1.2. Antecedentes de los Servicios de Medicina Prepagada

Desde los inicios de la humanidad el ser humano se ha visto afectado

por una gran variedad de enfermedades, que en principio eran curadas a

® Publicada en la Gaceta Oficial Extraordinaria N° 964 del 9 de julio de 1965 y reimpresa en la Gaceta Oficial
Extraordinaria N° 970 del 26 de julio de 1965.

" Publicada en la Gaceta Oficial N° 1.763 Extraordinario de fecha 8 de agosto de 1975.

8 publicada en la Gaceta Oficial N° 5.339 Extraordinaria del 27 de abril de 1999, a través del Decreto N° 3.232 del
20 de enero de 1999.

® véase: Tribunal Supremo de Justicia/ Sala Constitucional, Sentencia N° 1911 del 13-08-2002, Expediente N° 02-
1158, http://www.tsj.gov.ve/decisiones/scon/Agosto/1911-130802-02-1158%20.htm.

° pyplicada en la Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela N° 5.990 Extraordinario de fecha 29 de
julio de 2010, reimpresa por error material en la Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela N° 39.481
de fecha 5 de agosto de 2010.

" pyblicada en la Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela N° 39.447 de fecha 16 de junio de 2010.



http://www.tsj.gov.ve/decisiones/scon/Agosto/1911-130802-02-1158%20.htm

través de bebedizos o remedios caseros, a base de hierbas y matas con

propiedades curativas diversas.

No obstante, con el pasar de los afos, surgio la medicina tradicional,
en la que se dejaron de aplicar los referidos remedios caseros y se
empezaron a usar para sanar las enfermedades los medicamentos
elaborados quimicamente por los laboratorios. En virtud de ello, se fue
haciendo indispensable para el ser humano el uso de servicios médicos, los

cudles solo eran prestados por las entidades del Estado.

Posteriormente, con la evolucién del derecho a la salud, el cual se
encuentra consagrado a nivel mundial, para poder garantizar éste a todos los
ciudadanos de un pais, se permiti6 que los servicios médicos fuesen
prestados adicionalmente por instituciones de caracter privado, es asi como
surgen las clinicas, centros médicos y entidades de medicina prepagada de

caracter privado, es decir, dirigidas por particulares.

Ahora bien, circunscribiéndonos a Colombia el nacimiento de la
medicina prepagada ocurre debido a las deficiencias del Sistema de Salud, el
cual en principio era totalmente de caracter publico, toda vez que el Estado
era quien Unicamente prestaba los servicios de salud y cada vez se volvia

mas ineficiente.

Es asi, como en los afios sesenta surgen una serie de alternativas
para determinados sectores de la poblacion dentro de las que se destacan:
a) el subsidio social, el cual era un aporte que le pagaban los trabajadores y
grupo familiar al Instituto Colombiano de los Seguros Sociales, a los fines de
poder disfrutar del uso de clinicas y centros médicos que le permitiesen
cubrir sus necesidades de atencion médica y hospitalaria; b) las compafias
aseguradoras, las cuales ofrecian en los mismos términos actuales los

seguros de hospitalizacion, cirugia y maternidad.



Inmediatamente, segun lo resefiado por el autor colombiano Juan

Carlos Galindo Vacha *?

a finales de la década de los setenta fue que
emergié la primera compafila de medicina prepagada en Colombia,
denominada Previsalud, la cual con el pasar de los afos transfirid su cartera
a Medisanitas, especificamente en el afio 1992. Seguidamente surgi6
Colsanitas en el afio 1980. En 1983, Salud Colpatria y poco tiempo después

Fesalud como un programa de la clinica Fundacién Santafé de Bogota.

Es asi, como sucesivamente se fueron constituyendo las diferentes
personas juridicas que prestan servicios de medicina prepagada en ese pais,
las cuales en principio no tenian regulacion legal aplicable.

En tal sentido, el citado autor Galindo Vacha®®, explica que la ausencia
de regulacién en la materia se mantuvo hasta el afio 1990, con la publicacion
de la Ley 10 de ese afio, en la que se reorganiz6 el Sistema Nacional de
Salud, se otorgaron facultades para que el Gobierno Nacional expidiera
normas relativas a la organizacion y funcionamiento de los servicios de
medicina prepagada, cualquiera fuese su modalidad, su régimen tarifario y
las normas de calidad de los servicios, la prestacion de estos mismos
servicios por las instituciones de seguridad y previsibn social, cuya
inspeccion vigilancia y control estarian a cargo de la Superintendencia

Nacional de Salud.

Con base en esa ley, se dicto el Decreto 1472 de 1990, por medio del
cual se le asignaron facultades a la Superintendencia Nacional de la Salud
para la inspeccion, control y vigilancia de la actividad de la medicina

prepagada.

2 GALINDO VACHA, Juan Carlos. Amparos y Coberturas de la Salud, Seguridad Social, Medicina Prepagada y
Seguros Privados. Bogota. Colombia. Grupo Editorial Ibafiez. Pontificia Universidad Javeriana, 2011. p. 428.
13

Ibidem. p. 429-433.
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No obstante, este decreto fue derogado integramente por el Decreto
2165 de 1992, y seguidamente en ese mismo afio se expidié el Decreto 800
de 1992, a través del cual se reglamento la organizacion y funcionamiento de
los servicios de medicina prepagada, siendo que, pocos meses después, el
Gobierno Nacional expidié el Decreto 1570 del 13 de agosto de 1993, que
reglamento la actividad de la medicina prepagada, y por el cual se derogo el
aludido Decreto 800 de 1992.

A pesar de ello, no fue hasta la publicacion del Decreto 1570 de 1993
que se fijaron las reglas sobre la materia, en base a las cuales el 6rgano
vigilante de las compafiias de seguro manifestd que no eran asimilables los

contratos de medicina prepagada y los contratos de seguros.

Seguidamente, a finales del afio 1993 se publicé la Ley 100 de 1993,
por medio de la cual se expidié el régimen legal del Sistema General de
Seguridad Social, que incluia el subsistema de salud y, en aras de dar
consonancia, el Gobierno Nacional emitié el Decreto 1486 de julio de 1994,

gue modificaria el Decreto 1570 en diferentes aspectos.

En el afio 1994, el Gobierno Nacional dicté el Decreto 1222 del 17 de
junio de 1994, reglamentario de la Ley 10 de 1990. Posteriormente, a través
del Decreto 806 de 1998 se reglamentaron los planes de coberturas en

salud.

Iniciado el afio 2000, se expidi6 el Decreto N° 046 de 2000, por medio
del cual se adicion¢ el decreto numero 882 de 1998, particularmente en lo
relativo al margen de solvencia, se modifica el articulo 4° del Decreto 723 de
1997, los articulos 2° y 19 del Decreto 1804 de 1999, y se expidieron otras
disposiciones para garantizar la correcta aplicacion y destino de los recursos

del sistema de seguridad social en salud.
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En ese mismo afio, por medio del Decreto 783 de 2000 se constrifio a
las empresas de medicina prepagada a realizar una provision sobre servicios
hospitalarios no cancelados y se les impuso la obligacion de constituir el
margen de solvencia segun lo dispuesto por el Decreto 882 de 1998 para las

entidades promotoras de salud.

En idéntico sentido, mediante el Decreto 800 de 2003, modificado por
el Decreto 308 de 2004, se fij6 el capital minimo para las empresas de

medicina prepagada en cinco mil salarios minimos legales vigentes.

En definitiva, el régimen legal de la medicina prepagada en Colombia
se encuentra conformado por los Decretos™® 1570 de 1993, 1486 de 1994,
1222 de 1994, 806 de 1998, 783 de 2000, 800 de 2003 y 308 de 2004. De
igual manera, es necesario sefialar la Circular Unica N° 47 de 2007 expedida
por la Superintendencia Nacional de Salud, que recoge sistematicamente los
principales aspectos reguladores de las actividades bajo su control, y
modificada posteriormente por las Circulares Externas 47,48,49,50,51 y 52
de 2008, 53,54,56,57,58 de 2009, y 59, 60, 61 y 62 de 2010.

Ahora bien, las causas que produjeron el surgimiento de la medicina
prepagada en Venezuela son similares a las de Colombia, pues vista las
crisis economicas y la ineficiencia de los sistemas publicos de seguridad
social y salud, es que se da paso a la instauracion de compafiias prestadoras
de servicios de salud de caracter privado, bajo la modalidad de planes de
cobertura total o parcial a cambio de una contraprestacion monetaria
anticipada a la prestacién de dichos servicios a cargo del contratante o

afiliado.

1 Véase en cuanto a la legislacién colombiana en la materia; TORRES CORREDOR, Hernando. Sistema de
Seguridad Social Salud. Legislacién. Bogota, Universidad Nacional de Colombia. Segunda edicién. 2003. Pag.739-
775.
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La creacién de dichas compafiias se realizaba siguiendo los principios
mercantiles bésicos relativos a la constitucion de sociedades, pero se
encontraban carentes de regulacion referida a la materia en especifico de la

medicina prepagada.

En tal sentido, visto el vacio normativo, se permitié al Instituto para la
Defensa de las Personas en el Acceso a los Bienes y Servicios (INDEPABIS),
como Organismo del Estado, encargado de salvaguardar los derechos
individuales y colectivos de las personas cuando actian como consumidores
o0 usuarios de los distintos servicios, que en virtud de tales facultades
recibiese de manera temporal las denuncias de los afiliados o usuarios de los
servicios de medicina prepagada, con el objeto de proceder a realizar actos
conciliatorios que destinados a lograr acuerdos entre las partes, los cuales
debian ser plasmados en una acta y homologados por la Sala de
Sustanciacién del respectivo Instituto para de esta manera poner fin al

procedimiento.

No obstante, en caso de no acatar el acuerdo establecido en la
conciliacién los funcionarios respectivos podian solicitar que continuase el
procedimiento para lo cual se notificaria a la parte y se efectuaria una
audiencia de descargos, se realizaria la evacuacién de pruebas para que
posteriormente el Presidente del Instituto para la Defensa de las Personas en
el Acceso a los Bienes y Servicios dictase mediante una Providencia
Administrativa el acto de culminacion del proceso, que contendria de manera
precisa la sancién que debia aplicarse al infractor de la Ley, la cuales podian
ser desde la obligatoriedad de recibir o dictar charlas relativas a la materia

por un tiempo minimo de treinta (30) horas hasta la aplicacion de multas.

El vacio legal existente y la aplicacion supletoria de tales disposiciones
continu6 hasta que, en el afilo 2010 se incluyé dentro de los sujetos

regulados por la Ley de la Actividad Aseguradora a las empresas de
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medicina prepagada y se trataron de manera somera algunas de las
condiciones que deben reunir las mismas, dejdndose para desarrollar con

mayor detalle el tema a través de normas prudenciales.

En tal sentido, mediante Providencia N° 000326 de fecha 7 de febrero
de 2011%, el Superintendente de la Actividad Aseguradora, en pleno uso de
sus facultades dicté las Normas para Regular las Operaciones de las
Empresas de Medicina Prepagada, a través de las que se organizé y
estructuré todo lo relativo a la constitucién y funcionamiento de las empresas
de medicina prepagada y de los servicios que éstas prestan, incluyendo el
régimen aplicable a los usuarios, los contratos y la publicidad que se debe

brindar al publico en general.

Asimismo, se establecié que el Organo de Control de dichas empresas
a nivel nacional es la Superintendencia de la Actividad Aseguradora, la cual
es un servicio desconcentrado funcionalmente con patrimonio propio,
adscrito al Ministerio del Poder Popular con competencia en materia de
finanzas, quién dirigido por el respectivo Superintendente concedera las
autorizaciones para la Constitucion y velara porque el funcionamiento de las
mismas se ajuste a la Ley de la Actividad Aseguradora, su Reglamento y las
Normativas Prudenciales que se dicten al respecto, tal como la comentada
Providencia N° 000326.

1.3. El Contrato de Medicina Prepagada

En este punto nos adentramos a conocer los criterios de los distintos
autores al momento de elaborar sus definiciones de la medicina prepagada,
vista como una figura contractual con caracteristicas propias que la

diferencian de otras existentes en la esfera juridica.

1.3.1. Definiciones

'® publicada en la Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela N° 39.617 de fecha 16 de febrero de
2011.
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Con el pasar de los afios se han ido elaborando una serie de
definiciones, de las cuales se precisaran en esta oportunidad las presentadas
por doctrinarios colombianos y venezolanos. En tal sentido, por la hermana

patria se destacan los siguientes autores:

Las doctoras Lina Amador Villaneda y Maria del Rosario Lizarralde
Macias en su tesis de grado denominada Aspectos Juridicos de la Medicina
Prepagada en Colombia, indican que se trata de un contrato de servicios y
los definen como: “el acuerdo de voluntades entre una entidad de medicina
prepagada y una persona natural o juridica, en virtud del cual la primera se
obliga a realizar la gestibn de prestacion de los servicios de salud y
complementarios y/o la prestacion directa de esos servicios y a asumir total o
parcialmente los costos de tales servicios, previo el pago de una suma de

dinero por parte del contratante.” *°

Asimismo, Juan Carlos Galindo Vacha, en su libro Amparos y
Coberturas de la Salud, Seguridad Social, Medicina Prepagada y Seguros
Privados, afirmd que “el negocio juridico de medicina prepagada es un
contrato que posee una naturaleza especifica propia, a través del cual la
empresa de medicina prepagada brinda una garantia de atencién médica,
quirargica, hospitalaria y de medios diagndsticos cuando el usuario lo solicite
y dentro de la red ofrecida -fuere propia o contratada-, sea por voluntad o
porque hubiere sido victima de una enfermedad o accidente, atencion que
implicara la prestacion de variados servicios y el suministro de bienes que

fueren necesarios para el restablecimiento de la salud del usuario”’.

Por otra parte, en Venezuela los profesores Kimlen Chang de Negrén
y Emilio Negron Chacin en su obra titulada Seguros en Venezuela definen la

medicina prepagada como “todos aquellos servicios médico-asistenciales

®* AMADOR, Lina y LAZARRALDE, Maria del Rosario. Aspectos Juridicos de la Medicina Prepagada en Colombia.
Bogota, Tesis de Grado, Pontificia Universidad Javeriana, 1995, p.21.
" GALINDO VACHA, Juan Carlos. Ob. Cit., p. 531.
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prestados en forma directa o indirecta, que sean pagados perioddica o
totalmente por anticipado por los contratantes y que para la determinacién de
la prima se consideren factores aleatorios, estadisticos y célculos técnicos
actuariales se aplican a dichos contratos de medicina prepagada sus

disposiciones, mientras no se dicte una legislacién especial al efecto.” 2.

Igualmente, el venezolano Rafael Badell, citado por los supra
sefialados autores en la obra mencionada, indico que: “la actividad de
medicina prepagada es un sistema de asistencia médica y hospitalaria
prestado por una compafiia y con el cual el contratante, previo el pago de
una cantidad fija de dinero por cuotas y frecuencia estipuladas, recibe el
servicio. Se puede concebir entonces la medicina prepagada como un
servicio prestado por una empresa, mediante un abono mensual, al
beneficiario y sus familiares, para cubrir sus problemas de salud que surgen
con posterioridad a su incorporacion, cumpliendo con lo que el contrato de

afiliacién haya estipulado.”*°

Por lo antes expuesto, se considera prudente afirmar que la medicina
prepagada es el contrato a través del cual una empresa prestadora de
servicios de hospitalizacion cirugia y maternidad, ofrece a sus usuarios una
serie de planes de salud, a los cuales éstos acceden a cambio de una
contraprestacion dineraria, la cual debe precisarse al momento de la

celebracién del mismo.

Del contenido de las definiciones anteriores, es posible precisar con
claridad los elementos caracteristicos de la medicina prepagada, analizada

desde el punto de vista contractual.

1.3.2. Caracteristicas

8 CHANG DE NEGRON, Kimlen y NEGRON CHACIN, Emilio. Ob. Cit., p. 98.
' BADELL, Rafael. La Actividad de Medicina Prepagada en el Marco de la Legislacién Venezolana [Documento en
linea]. Disponible http.w.w.w.badellgrau.com/medicina prepagada.html. [Consulta: 2007, diciembre 15].
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Como cualquier otro contrato la medicina prepagada presenta
caracteristicas propias que le sirven como elementos distintivos, los cuales

se desarrollaran a continuacion:

Es solemne, porque requiere el cumplimiento de determinadas
formalidades para su perfeccionamiento, tales como que se suscriba por las
partes un documento en el que cual se deje sentado el acuerdo de

voluntades y las clausulas y condiciones generales de la contratacion.

Es bilateral, dado que con su perfeccionamiento se generan
obligaciones reciprocas para ambas partes, pues una debe cumplir con los
pagos de las cuotas establecidas y la otra con la prestacion de los servicios

estipulados en el contrato.

De ejecucion sucesiva, toda vez que sus prestaciones deben

cumplirse en el transcurso del tiempo.

Nominado, porque en las distintas legislaciones se encuentra

preestablecido y tipificado.

De adhesion, dado que la empresa de medicina prepagada es la que
determina con anterioridad las condiciones generales y particulares que se
desarrollan en el contrato y el usuario solo se limita a aceptarlas y acceder al

pago de la contraprestacion.

Es oneroso, por cuanto ambas partes reciben beneficios de sus
contraprestaciones reciprocas, la entidad de medicina prepagada percibe las
sumas de dinero que los contratantes pagan como contraprestacion y a su
vez, éstos ultimos satisfacen sus necesidades de atencion médica, sabiendo
gue no vera disminuido su patrimonio por las posibles enfermedades que
padezca pues ya pag0 por anticipado las atenciones médicas que pueda

requerir.

17



Es aleatorio, pues dependera de una condicion incierta que la
empresa de medicina prepagada cumpla con su contraprestacion, es decir,
dependera de que el usuario se enferme para que la respectiva entidad

responda prestando los servicios de salud contratados.

Es mercantil, dado que las diferentes legislaciones en estudio
establecen como requisito indispensable que los prestadores de servicios de
medicina prepagada se constituyan en sociedades de comercio y, en
definitiva los actos realizados por los comerciantes se consideran

mercantiles.

Es intuito personae, porque la entidad de medicina prepagada antes
de contratar se reserva la potestad de indagar sobre el estado de salud de
los usuarios y su edad, al efecto éstos deben llenar una solicitud de ingreso y
dependiendo de la informacion alli contenida se establece la tarifa aplicable.
En consecuencia, se concluye que este tipo de contrato es intransferible, en

definitiva no puede cederse a otra persona distinta del usuario inicial.
1.3.3. Requisitos

Partiendo de la premisa de que la medicina prepagada es un contrato
de servicios y que, encuadra en la teoria general de los contratos, es
pertinente significar que el mismo debe cumplir con determinados requisitos

que son esenciales para su existencia y validez?.

Al respecto, conviene destacar que los requisitos de existencia son
aguellos necesarios para determinar que surgid o emergié en la esfera
juridica el contrato y doctrinariamente se ha establecido que son
fundamentalmente tres requisitos indispensables para su perfeccionamiento,

a saber:

% AMADOR, Lina y LAZARRALDE, Maria del Rosario. Ob. Cit., p.32-50
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1.-El consentimiento; que consiste en la manifestacion de voluntades
externas de las partes. En este caso, la voluntad se manifiesta a traves de
las distintas acciones que efectuen tanto el contratante como la empresa
prestadora de los servicios de medicina prepagada, encaminadas a que se

perfeccione el contrato.

2.- El objeto; entendido como la gestion destinada a la prestacion de la
atencion médica integral a través de la suscripcion de planes de salud bajo la

modalidad prepago.

3.- Forma solemne; para que se repute valido el contrato es
indispensable que la manifestacion de voluntad de las partes se exteriorice
con la rubrica de los contratantes en un documento redactado en forma clara,
que contenga los términos, condiciones y obligaciones o deberes que

asumiran tanto el contratante como la entidad de medicina prepagada.

Ahora bien, la ausencia de alguno de éstos tres requisitos ocasiona la
inexistencia del contrato, es por ello que, son imprescindibles a objeto de

determinar que el contrato se celebrd y que se encuentra libre de vicios.

Adicionalmente, es menester destacar que el contrato de medicina
prepagada en si mismo, presenta elementos esenciales, sin los cuales o no
produce efectos juridicos o degenera en otro tipo de contrato, los cuales se

precisan de seguidas:

El precio, que constituye la principal obligacion del contratante, la cual
ejecuta de manera anticipada, con el objeto de poder exigir posteriormente

los servicios contratados.

Obligacién condicional de la entidad de medicina prepagada,
entendida asi por cuanto esta supeditada a la condicion futura e incierta de
qgue el contratante se enferme para que haga uso de los servicios prestados

por dicha entidad.
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Por otra parte, se presentan los requisitos de validez del contrato de
medicina prepagada, que son los pardmetros que deben cumplir las partes
para que el contrato sea valido y ajustado a las disposiciones legales

vigentes, los cuales se definen a continuacion:

1.- La Capacidad, que indica que los contratantes, sean personas
naturales o juridicas, deben cumplir una serie de condiciones que le permitan

adquirir derechos y obligaciones.

En tal sentido, se advierte que para que una persona natural se
considere capaz de acuerdo a las legislaciones venezolana y colombiana
debe tener libre albedrio, ser mayor de edad y no estar sujeto a ningun tipo
de interdiccion o inhabilitacién prevista en la normativa vigente que rige la

materia relativa al estado y capacidad de las personas.

Asimismo, para determinar que una empresa de medicina prepagada
es capaz, la misma debe haber sido constituida adoptando las condiciones
previstas en el ordenamiento que regula la materia, en consecuencia: i) debe
estar habilitada por el Organo Estatal respectivo, para prestar los servicios de
medicina prepagada; ii) para actuar y asumir derechos y obligaciones debera
estar representada por alguno de los miembros de su Junta Directiva; iii) en
sus estatutos debe precisar que su objeto es la prestacion de servicios de

medicina prepagada.

La ausencia de alguno de los mencionados requisitos genera la
incapacidad de la entidad y, por consiguiente la nulidad absoluta de los actos

gue ésta ejecute.

2.- Consentimiento exento de vicios, lo que quiere decir que los
contratantes manifiesten de manera libre, coherente, espontanea y oportuna

la voluntad de celebrar el contrato de medicina prepagada.
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No obstante, en caso de que los contratantes incumplan los
presupuestos supra sefialados, incurriran en los vicios del consentimiento,

gue se detallan a continuacion:

2.1. El error; que consiste en tener una percepcion incorrecta de la
realidad, que lo lleva a tomar la decision de suscribir el contrato. El caso mas
tipico de error, es cuando la entidad de medicina prepagada contrata con una
persona con condiciones de salud distintas de las especificas en el contrato,
es decir, que presente alguna enfermedad prexistente a la subscripcién del

contrato.
En tal sentido, se analizaran los siguientes supuestos de hechos:

Si la empresa de medicina prepagada contrata con una persona que
desconoce que presenta una enfermedad anterior a la contratacién y no se le
solicitd la realizacion de examenes médicos antes de contratar, en caso de
solicitarse la nulidad del contrato, la entidad de medicina prepagada debe

indemnizar al contratante por los dafios que pudiese ocasionarle tal nulidad.

Si el contratante conoce su estado de salud que presenta alguna
enfermedad prexistente y no la declara al momento de la solicitud de
suscripcion del plan de salud, en cuanto se descubra dicha situacién, la
empresa de medicina prepagada solicita la nulidad del contrato y la

indemnizacion respectiva por parte del contratante.

Si el contratante declara la verdad sobre las enfermedades que
padecio anteriormente y la empresa de medicina prepagada le realiza
examenes médicos pero no los analiza con la precisibn adecuada y
posteriormente solicita la nulidad del contrato, ésa ultima por su negligencia
debe indemnizar al contratante, pues éste actué de buena fe y dio
declaraciones apegadas a la verdad.
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2.2. La fuerza; al efecto de éste andlisis se entiende que el contrato de
medicina prepagada esta viciado cuando cualquiera de las partes ha sido
coaccionada o amenazada indicandole que su persona o sus familiares
cercanos, tales como sus ascendientes o descendientes sufriran una dafio

fisico o moral irreparable en caso de que no se celebre el referido contrato.

2.3. El dolo; que se define como la artimana fraudulenta de un sujeto

para inducir a otro a que se celebre un contrato.

Respecto de este tipo de contratos, es posible observar que las
entidades de medicina prepagada engafien a los contratantes y usuarios
respecto a los servicios o0 planes que recibirdn con el objeto de inducirlos a

contratar.

Ahora bien, es oportuno sefialar que los mencionados vicios
ocasionan la nulidad relativa del contrato, lo que implica que el mismo puede
ser convalidado por las partes y llegar a tener validez, produciendo asi

efectos en la esfera juridica de los contratantes.

3.- Objeto licito; en la legislacién venezolana, especificamente en el
articulo 1155 del Cédigo Civil** esta previsto como una caracteristica

fundamental que todo contrato debe tener un objeto licito.

En ese orden de ideas, se afirma que el contrato de medicina
prepagada es licito, cuando las previsiones establecidas en él no sean
contrarias al ordenamiento juridico vigente y, para que esto sea asi, las
partes deben cumplir con todas las disposiciones legales existentes en el
pais donde se contrate, tales como que la entidad de medicina prepagada se
constituya previamente y esté autorizada para prestar los servicios por el
Organismo Estatal respectivo; que el condicionado del contrato este

adaptado a las normativas que regulen la materia y en general, que las

2! pyblicado en la Gaceta N° 2.990 Extraordinario de fecha 26 de julio de 1982.
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partes cumplan con los requisitos que los hacen aptos para celebrar el

contrato.

4.- Causa licita; es decir, que las finalidades que persiguen las partes

al contratar se encuentre ajustada al ordenamiento juridico vigente.

Al respecto, es menester agregar que la finalidad que persigue la
entidad de medicina prepagada es un fin de lucro; por su parte el contratante
o afiliado tiene por finalidad que al momento de necesitarlo se le presten los

servicios médicos que contrato.

En todo caso, si el contrato se elabora con previsiones que no ajustan
a la moral, las buenas costumbres o con previsiones distintas a las
contenidas en el ordenamiento juridico vigente cualquiera de los

intervinientes puede solicitar su nulidad absoluta.
1.3.4. Partes y Obligaciones

Las partes son los sujetos que intervienen directamente en la relacion
contractual. En el contrato de medicina prepagada las partes son el
contratante y la entidad o empresa que presta los servicios de medicina

prepagada?.

En cuanto al contratante, se precisa que el mismo puede ser una
persona natural o juridica quien contrata para asi o para terceros la
prestacion de los servicios de medicina prepagada, dando a cambio una
contraprestacion monetaria, es decir, pagando una suma de dinero

consignada con anticipacion al uso y disfrute del sefialado servicio.

Respecto a las entidades de medicina prepagada, es relevante indicar
gue obligatoriamente deben constituirse en personas juridicas y asumir a

través de sus representantes la obligacion principal de prestar los servicios

2 AMADOR, Lina y LAZARRALDE, Maria del Rosario. ibidem, p.51-57.
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de medicina integral y demas planes de salud, asi como cualquiera otra
estipulada en las clausulas del contrato suscrito.

1.3.5 Clasificacion de los Contratos de Medicina Prepagada

La referida Providencia N° 000326 de fecha 02 de febrero de 2011, a
través de la cual se dictaron las Normas para Regular las Operaciones de las
Empresas de Medicina Prepagada, en su articulo 4 menciona las
modalidades de prestacion de los servicios de medicina prepagada,
expresando en pocas palabras que los mismos pueden ser procurados de

manera directa o indirecta.

Se entiende que el servicio se presta de manera directa, cuando las
empresas de medicina prepagada ofrecen y satisfacen las necesidades de
los usuarios a través de su propio personal especializado en la materia, sean

técnicos o profesionales.

Se observa que el servicio es prestado de manera indirecta, cuando el
servicio es suministrado mediante centros médicos y profesionales adscritos

a la respectiva empresa de medicina prepagada.

Adicionalmente, en caso de que los servicios no puedan ser recibidos
haciendo uso de las modalidades anteriores, se permite al usuario elegir el
centro médico o profesional que considere apropiado para su atencion, al

cual podra asistir siendo referido por la empresa de medicina prepagada.

Siguiendo con nuestro analisis comparativo, es menester sefialar que
para las tantas veces citadas Lina Amador y Maria del Rosario Lizarralde®,
en Colombia, los contratos de medicina prepagada se clasifican tomando en
consideracion la forma como el usuario recibe la atencion médica,

distinguiéndose en:

ZAMADOR, Lina y LAZARRALDE, Maria del Rosario. ibidem, p.58-60
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1.- Contratos para la prestacion de servicios de salud por parte de

profesionales y entidades adscritos.

La empresa de medicina prepagada elabora y entrega a los usuarios
un listado con los datos de referidos prestadores de los servicios de salud
adscritos, resaltando en ese sentido que la actividad de la empresa de
medicina prepagada es de cumplir las funciones de gestora, pero se libera de

responsabilidad, habida cuenta que no presta de manera directa el servicio.

2.- Contratos para la prestacion de los servicios de salud por parte de

la entidad.

La empresa de medicina prepagada presta de manera directa el
servicio, pues asume la obligacion de gestionar la atenciéon médica y a través
de su propio personal o de sus instituciones brinda al usuario los servicios de

salud que requiera.

En este caso, la entidad es responsable de manera integral por los
resultados de la prestacion del servicio de salud, pues dicha actividad se
realizara con sus propios profesionales, en sus instalaciones y empleando

Sus equipos.

3.- Contratos para la prestacion de servicios de salud a libre eleccion

del usuario.

En esta modalidad se le faculta al usuario para escoger el médico o la
institucion que considera apropiados para satisfacer sus necesidades de
atencion médica. En tal virtud, la responsabilidad de la empresa se limita a
cancelar sea al usuario directamente, a la institucién prestadora del servicio o

al respectivo médico el valor por los servicios prestados.

Al respecto, cabe destacar que tanto en Venezuela como en Colombia

los sistemas de clasificacion de los contratos de medicina prepagada son

25



muy similares, permitiéndose a los usuarios hacer uso de la libertad de
contratacion y decidir bajo cual de las tres modalidades anteriores desean

contratar.
1.3.6. Cobertura de los Contratos

La normativa legal venezolana en la materia no establece
expresamente las coberturas de los contratos. No obstante, los doctrinarios y
la Superintendencia de la Actividad Aseguradora han establecido que los
servicios de medicina prepagada en nuestro pais pueden dividirse en dos

grandes sectores:

a) Uno formado por los llamados planes de cobertura total en los
cuales el paciente no realiza ninguna erogacion adicional por su

asistencia 'y

b) EIl otro constituido por los planes de cobertura parcial en los que
determinadas prestaciones estaran limitadas o excluidas o se debe

realizar una erogacion adicional por ciertos servicios.

De lo anterior se observa que existe un vacio legal al respecto, siendo
que, en principio se dan unas definiciones genéricas de las coberturas de los
contratos y de esa manera se da cabida a que cada empresa de medicina

prepagada conforme como considere los respectivos planes de salud.

Ejemplo de ello, lo observamos a través de las modalidades que
ofrece Sanitas de Venezuela®, la cual ha establecido un “Plan Integral de

Salud Sanitas”, que comprende:
e Consultas médicas (sin limite de veces).

e Examenes diagnaosticos.

* yéase: Guia del Usuario y Cuadro Médico 2007-2008. Caracas. Sanitas Venezuela. Organizacién Sanitas
Internacional. p. 6.

26



e Hospitalizacion, maternidad y cirugia.

e Rehabilitacion y terapias.

e Descuentos en productos farmacéuticos en FarmaSanitas.
¢ OdontoSanitas, nuevos servicios odontoldgicos.

¢ CliniSanitas, su centro de atencién médica y diagndstico.

Igualmente, la citada empresa ha establecido que dicho plan aplica con
proteccion ilimitada, sin limite de gastos médicos y sin limites de edad y para
poder hacer uso del mismo el usuario debe estar afiliado bajo un contrato
familiar o colectivo. Sin embargo, en dicho plan también se han establecido
una serie de plazos y exclusiones importantes para poder hacer uso de

dichos servicios.

En tal sentido, para evitar que se lesionen los derechos de los particulares
que suscriben los respectivos contratos de medicina prepaga en Venezuela,
se ha dispuesto como obligacion para las empresas de medicina prepagada
remitir a la Superintendencia de la Actividad Aseguradora los referidos
contratos dentro de los diez (10) dias habiles siguientes la suscripcién, lo que
permitira que se evalien las condiciones generales de contrataciéon de
conformidad con lo previsto en la citada Providencia N° 000326 de fecha 02
de febrero de 2011, mediante la cual se establecieron las Normas para

Regular las Operaciones de las Empresas de Medicina Prepagada.

Por su parte, en Colombia se establecié en el decreto 1570 de 1993%°
en su articulo 6° que las compariias de medicina prepagada pueden ofrecer a

los usuarios, los siguientes servicios:

e Promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

% Decreto 1570 de 12 de agosto de 1993. Ministerio de Salud. Republica de Colombia. “Por el cual se reglamenta la
Ley 10 de 1990 en cuanto a la organizacion y funcionamiento de la medicina prepagada”.Diario Oficial Afio CXXIX
N° 40989, 12 de agosto de 1993.
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e Consulta externa, general y especializada, en medicina diagnostica y

terapéutica.
e Hospitalizacion.
e Urgencias.
e Cirugia.
e Exadmenes diagndsticos.
e Odontologia.

Segun lo afirma la autora Lina Amador®®, los contratos podran
contemplar simplemente uno de los mencionados servicios o podran
contemplarlos todos, pero en todo caso el contrato deberd establecerse
expresamente los servicios ofrecidos a los cuales tienen derechos los

usuarios.

Igualmente, se observa que en los contratos se establecen unos
periodos minimos de afiliacion, que revelan que, hasta que no se cumplan
dichos tiempos no se puede hacer uso de determinados servicios. Situacion
similar a lo que ocurre en Venezuela con los denominados plazos de espera

establecidos en los contratos de seguros y de medicina prepagada.

Adicionalmente, también se deben disponer en el contrato las
prexistencias o exclusiones que son el conjunto de enfermedades o
patologias que no se incluyen para ser cubiertas por los respectivos planes

de salud.

% AMADOR, Lina y LAZARRALDE, Maria del Rosario. Ob.Cit., p.60.
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Capitulo II.

Comparacion de la Medicina Prepagada con los Seguros Médicos



Capitulo Il. Comparacion de la Medicina Prepagada con los
Seguros Médicos

En esta etapa del desarrollo de la investigacion, se despliega un
analisis comparativo pero breve de la medicina prepagada con los seguros

médicos desde una perspectiva general en Venezuela y en Colombia®’.

De seguidas se presentan las diferencias mas relevantes que se
observan en la prestacion de los servicios de medicina prepagada y los

seguros meédicos, a saber:

1.- En Colombia las entidades de medicina prepagada deben ser
autorizadas para ofrecer dichos servicios por la Superintendencia Nacional
de Salud y las empresas de seguros deben ser autorizadas como tal por la
Superintendencia Financiera, mientras que, en Venezuela el Organo que
controla la autorizacién y funcionamiento de las empresas de medicina
prepagada, asi como a las empresas de seguros es la Superintendencia de

la Actividad Aseguradora.

2.- En cuanto a la naturaleza de la actividad, tanto en Venezuela como
en Colombia se evidencia que las empresas de medicina prepagada
permiten el uso de los servicios médicos de manera preventiva, pues de ésta
manera se preservara la salud de los afiliados y se evitaran gastos mayores,
es decir, no requiere la existencia obligatoria de un dafio o siniestro para
poder hacer uso del servicio, lo cual dista de los servicios ofrecidos por los
seguros que uUnicamente pueden ser empleados de manera curativa, es
decir, se debe aguardar a que los beneficiarios estén enfermos, hayan
sufrido un accidente o en términos generales la ocurrencia de un siniestro
que active la posibilidad de emplear los servicios ofrecidos en la podliza de

Seguros.

z Véase en ese sentido: GALINDO VACHA, Juan Carlos. Ob. Cit.,, p. 510-517; CHANG DE NEGRON, Kimlen y
NEGRON CHACIN, Emilio. Ob. Ci.t, p. 91-99.
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3.- Con relacion a la operaciéon del negocio, en Venezuela y Colombia
es muy similar la situacion, quedando de relieve que las empresas de
medicina prepagada organizan su negocio como una atencion en salud a sus
usuarios. Por su parte, las empresas de seguros organizan su negocio

basandolo en la gestion administrativa y financiera de los riesgos.

4.- Respecto a la finalidad perseguida, en las entidades de medicina
prepagada, esta se circunscribe a la proteccion de la salud de los usuarios de
manera preventiva y curativa, mientras que los seguros persiguen la
proteccion del patrimonio del asegurado, pues su fin es indemnizatorio, lo

que ocurre de manera similar en ambos paises.

5.- En lo que refiere a la prestaciéon de los servicios de salud, en
Colombia se exhibe el siguiente escenario, las empresas de medicina
prepagada pueden tener una red propia de servicios de salud o contratar la
prestacion de otros servicios con clinicas y proveedores. En consecuencia, el
usuario soélo dispone de la gama de instituciones y profesionales de la salud

contratados.

Las compafias de seguros, por lo general, no tienen una red de
servicios de salud, pues se limitan a reembolsar al cliente las sumas de

dinero que éste canceld al respectivo prestador de los servicios médicos.

En Venezuela, las empresas de medicina prepagada pueden prestar
sus servicios de manera directa, a través de sus propias clinicas,
instituciones o profesionales que tienen una relacion laboral directa con ésta
empresa, de manera indirecta cuando presta los servicios a través de
profesionales e instituciones adscritos, en cuyo caso su funciébn es de
gestora y adicionalmente, se permite que el usuario decida tratarse en
instituciones o con profesionales independientes, en cuyo caso la empresa

de medicina prepagada se limita a pagar al usuario o a las referidas
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instituciones o profesionales el valor correspondiente a los servicios

suministrados.

En el caso de las compafias de seguros, se observa que éstas no
tienen una red propia de servicios de salud. Sin embargo, se encuentran
afiliadas a varios centros o instituciones para prestar los servicios médicos

que ofrecen en las polizas.

6.- En Venezuela y Colombia, de manera semejante, las empresas de
medicina prepagada ofrecen una cobertura global de la salud, tomando en
consideracion las necesidades de cada afiliado. Caso diferente ocurre con
los seguros, que se basan en una cobertura de riesgos econémicos, en

aguellos renglones de salud prestablecidos en las pdlizas.

7. Respecto a la atencion prestada, tanto en Colombia como en
Venezuela, por las entidades de medicina prepagada, es oportuno destacar
qgue la misma es fundamentalmente ambulatoria, en virtud de que se puede
hacer uso de los servicios de manera preventiva, lo que evita gastos
mayores. Por su parte, las compafiias de seguros, promueven la
hospitalizacion, dado que generalmente para poder hacer uso de las

coberturas, es necesario la ocurrencia de un siniestro.

2.1. Relaciones Juridicas que surgen en virtud del Contrato de

Medicina Prepagada y del Contrato de Seguro Médico.

Como punto previo, es relevante precisar que debemos entender por
relacion juridica el vinculo que se produce entre dos 0o mas personas
naturales o juridicas cuyos efectos interesan al ordenamiento juridico, pues
existen derechos y deberes que seran acatados y exigidos por las partes

respectivamente. 2.

8 OSORIO, Manuel. Diccionario de Ciencias Juridicas Politicas y Sociales. Buenos Aires, Editorial Heliasa S.R.L. 25
Edicién. 1998. p. 860. El autor afirma “...Con mas sencillez y sin reiterar el adjetivo definido, el Diccionario de
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Si se observa detenidamente la actividad desarrollada por las
empresas de medicina prepagada, se evidencia que para que éstas alcancen

su objeto social se originan varias relaciones juridicas a saber: 2°

2.1.1. Relacién juridica entre la empresa prestadora de los servicios de

medicina prepagada y el contratante.

Este tipo de relacion se da directamente entre las personas que
suscriben el contrato, quienes regiran sus actuaciones por lo establecido en
el mismo, el cual debe ser redactado cumpliendo con los parametros
establecidos en la normativa legal vigente. Es decir, a través de las clausulas
del contrato se determinan con precision los derechos y obligaciones que

pueden exigir y cumplir los involucrados en la relacion.

2.1.2. Relacién juridica entre la empresa prestadora de los servicios de

medicina prepagada y el usuario.

Es importante en esta oportunidad aclarar que el usuario es el
beneficiario, la persona que puede exigir la prestacién de los servicios de
medicina prepagada pero que no forma parte de la relacién contractual, pues
no lo suscribe. No obstante, es uno de los principales interesados en que se
pueda ejecutar, pues es quien en definitiva obtiene el beneficio o hace uso

del servicio.

Ahora bien, la relacion entre el usuario y la entidad de medicina
prepagada podra variar segun la responsabilidad que ésta ultima adquiera en
la prestacion de los servicios, siendo pertinente en tal sentido, traer a
colacion las modalidades de prestacion de los servicios, las cuales fueron

resefiadas en el capitulo | de esta investigacion, a saber:

Derecho Usual la enfoca como ‘todo vinculo de Derecho entre dos o mas personas, o entre una de ellas al menos y
una cosa corporal o incorporal, con trascendencia en el ordenamiento juridico vigente”
# yéase en ese sentido: AMADOR, Lina y LAZARRALDE, Maria del Rosario. Ob. Cit., p.102 y ss.
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Cuando las empresas de medicina prepagada ofrecen y satisfacen las
necesidades de los usuarios a través de su propio personal especializado en
la materia y en instituciones de su propiedad, ésta es la responsable directa
de que el servicio se preste de manera eficiente y en consecuencia, debe

responder frente al usuario ante cualquier irregularidad.

Si el servicio es suministrado mediante centros médicos Yy
profesionales adscritos a la respectiva empresa de medicina prepagada, la
relacion es indirecta, pues la entidad de medicina prepagada limita su
responsabilidad a sus actuaciones como gestora, pero en efecto los servicios
son prestados por su personal adscrito y el usuario sélo puede hacer uso de

los servicios a través del listado de médicos o centros adscrito a la entidad.

En los casos en los que se permite al usuario elegir el centro médico o
profesional que considere apropiado para su atencién, al cual podra asistir
siendo referido por la empresa de medicina prepagada, ésta limita su
responsabilidad al tramite de reembolsar al usuario el valor de las cantidades

de dinero pagadas al respectivo médico o institucion.

2.1.3. Relacién Juridica existente entre el usuario y los profesionales e

instituciones prestadoras del servicio.

En estos casos, tal y como se indicé anteriormente, la empresa de
medicina prepagada sélo realiza funciones de gestora, pero en realidad el
servicio es prestado por parte de las instituciones y profesionales de la salud

adscritos.

Ahora bien, la relacion existente entre el usuario y los profesionales e
instituciones adscritos se lleva a cabo bajo la modalidad de un contrato de
prestacion de servicios de salud, distinto e independiente del contrato de
prestacion de servicios de medicina prepagada.
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En ese orden, es pertinente significar que las relaciones meédico-
paciente e institucion-paciente se rigen por el contrato de servicios de salud,
el cual igualmente debe establecerse respetando las leyes vigentes en la

materia.

2.1.4. Relacién juridica entre la Empresa de Medicina Prepagada y los
Profesionales e Instituciones Prestatarios de los Servicios.

La relacion entre estos se ejecuta en base a un contrato, en funcién
del cual las instituciones y los profesionales adscritos se comprometen a
prestar el servicio a los usuarios, siendo que la empresa de medicina
prepagada se limita a pagar el valor de los servicios ofrecidos y

efectivamente prestados.

Las funciones ejecutadas por las entidades y profesionales adscritos,
se realizan por su propia cuenta y riesgo, por cuanto no presentan ningun
tipo de subordinacion ni vinculacién laboral con la empresa de medicina

prepagada.

Mientras que, cuando la propia empresa de medicina prepagada
presta los servicios, los médicos e instituciones de los que se vale para la

prestarlos actan por cuenta y a nombre de la misma.

Las relaciones que unen a la empresa de medicina prepagada y a los
profesionales e instituciones son diversas, permitiéndose que se de, una
relacion laboral o un subcontrato con terceros, en cuyos casos siempre sera
responsable la empresa de medicina prepagada frente al usuario por los

servicios prestados.

Adicionalmente, es menester destacar que en relacion a los contratos
en los que se da libertad al usuario de decidir la institucion o el profesional

que desea le preste el servicio, la empresa de medicina prepagada se limita
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a efectuar las gestiones destinadas a reembolsar las sumas pagadas por el

usuario.

Por otra parte, antes de resefiar las relaciones juridicas derivadas del
contrato de seguros médico, es pertinente indicar que éste tipo de seguro
es el que se suscribe entre el asegurado y la empresa de seguros, la cual se
compromete a cubrir los gastos en que incurra el tomador o los beneficiarios
del contrato, relativos a hospitalizaciones, cirugias y maternidad, es decir,
gue se produzcan por enfermedades, accidentes o situaciones sobrevenidas
gue hagan necesario el uso de tratamientos para mejorar el estado de salud
del afectado.

En sentido similar, han elaborado los doctrinarios una serie de
definiciones para explicar lo que debe entenderse por seguros destinados a
preservar la salud de los beneficiarios, permitiéndose la suscripcion de

manera individual o colectiva.

Ahora bien, una vez analizada la cadena de sujetos involucrados en la
suscripciéon y consumacién del uso del contrato de seguro médico, se
observa que surgen una serie de relaciones juridicas®, que se explicaran a

continuacion:
2.1.5. Relacién juridica existente entre la aseguradora y el asegurado.

En este tipo de relacién, el fin perseguido por el asegurado es proteger
su patrimonio de los posibles gastos en que podria incurrir por enfermedades
0 accidentes que desmejoren sus condiciones de salud y la de sus
beneficiarios, es por ello que, para alcanzar dicho fin, accede a pagar una
prima a la empresa de seguros, a cambio de que la aseguradora asuma los

riesgos in comento.

% véase en ese sentido: CHANG DE NEGRON, Kimlen y NEGRON CHACIN, Emilio. Ob. Cit., p. 215-217.
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2.1.6 Relacion juridica entre el prestador del servicio y la empresa de

Seguros.

Llama la atencion, que el objeto de la relacion por parte de los
prestadores del servicio es suministrar los respectivos servicios médicos
asistenciales u hospitalarios a los beneficiarios, incluyendo al tomador si
también es incluido como beneficiario, y pagar el valor monetario de dichos

servicios por parte de la aseguradora.

En efecto, se justifica la existencia de esta relacion juridica contractual
en el hecho de que a través del prestador del servicio la empresa de seguros
se libera frente al tomador de esta obligacion, pues la cumple a través de

dichos prestadores de servicios, quienes como contraprestacion obtienen un
pago.

Atendiendo a las consideraciones anteriores, es oportuno aclarar que
aunque se afirme que existe una relacion contractual la misma puede ser

verbal o escrita y puede concretarse para multiples usos, uno sélo, de

manera eventual o a requerimiento del beneficiario del seguro.
2.1.7. Relacién juridica entre el prestador del servicio y el asegurado.

En este caso, el interés de las partes involucradas en la relacion se
evidencia, en que el asegurado alcanzara la satisfaccion de su necesidad,
mediante la obtencién del servicio médico asistencial u hospitalario segun
corresponda, mientras que su contraparte consigue el pago establecido por
prestar dicho servicio, lo que en definitiva le permite obtener un

enriguecimiento licito.

2.2. Responsabilidades derivadas de la ejecuciéon del Contrato de

Medicina Prepagada y del Contrato de Seguro Médico
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En este punto de la investigacion también juega un papel significativo
la clasificacion de los contratos de medicina prepagada o modalidades de
prestacion de los servicios, las cuales se analizaran a los fines de determinar

los niveles de responsabilidad de las entidades de medicina prepagada®".

2.2.1.-Cuando el servicio es prestado por la propia empresa de
medicina prepagada, estamos en presencia de la modalidad de prestacion
directa, en la que corresponde a dicha empresa asumir todas las

responsabilidades derivadas de la ejecucion del contrato.

En ese orden, la empresa responde por los dafios o perjuicios que
ocasione su personal a los usuarios del servicio en sus instituciones, que
pueden ser derivados de acciones u omisiones, tales como dafos
ocasionados por fallas del personal técnico o profesional al prestar o dejar de
prestar el servicio. No obstante, los afectados pueden ejercer de manera
independiente las acciones legales que consideren pertinentes en contra del

personal médico que los atendio.

Como complemento, se debe agregar que aunque la responsabilidad
derivada de ésta prestacion directa del servicio es contractual, podrian
presentarse casos excepcionales de tipo extracontractual, en los que se le
ocasione un perjuicio directo a un tercero como consecuencia de las

actuaciones u omisiones de la entidad.

2.2.2.- Cuando el servicio es prestado de manera indirecta, a través de
instituciones 'y profesionales adscritos a las empresas de medicina

prepagada.

Sobre el particular, conviene recordar que la actuacion de la empresa

de medicina prepagada se limita a fungir como gestora, siendo que, en efecto

% véase: AMADOR, Lina y LAZARRALDE, Maria del Rosario. Ob. Cit., p.153-170.
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los servicios son prestados por las referidas instituciones y profesionales
adscritos.

Lo anteriormente expuesto, permite resaltar que la obligacion de la
empresa de medicina prepagada se circunscribe a seleccionar los
profesionales e instituciones que prestaran los servicios, observando para tal
actividad la diligencia de un buen padre de familia, por cuanto debe
comprobar la eficiencia de los prestadores de los servicios, para lo que debe
verificar que cuenten con instalaciones, equipos médicos y recursos
adecuados; asi como que cumplan con las autorizaciones para desarrollar
sus actividades profesionales, incluyendo todo lo relativo a normativas

sanitarias y legales respectivas.

Asimismo, una vez que la empresa determine que los profesiones e
instituciones adscritos son adecuados para la prestacién del servicio, debera
mantener una supervision periédica de los mismos, a objeto de conservar
actualizada una lista, la cual les entregara a sus usuarios para que éstos de
manera confiable puedan decidir a que centros médicos o asistenciales

acudir en caso de requerir los servicios.

En este sentido, si la empresa ha cumplido a cabalidad con los
deberes antes mencionados, la misma se exonera de responsabilidad en
cuanto a los resultados de la prestacion de los servicios médicos, pues sus

funciones eran de gestora.

Igualmente, si la empresa de medicina prepagada no manifiesta
oportunamente a los usuarios los cambios en la lista de médicos o
instituciones adscritas sera responsable por los dafios o perjuicios que les

ocasione tal omision.

En lineas generales, la empresa de medicina prepagada sera

responsable por los dafios que sufra el usuario, cuando éstos sean el

39



resultado de su mala actuacion como gestora, es decir, cuando no se brinde
la atencion médica como consecuencia del incumplimiento de los deberes de
la empresa en relacion con los acuerdos que suscribié con los profesionales

0 instituciones adscritas.

En los supuestos de demandas ejercidas por los usuarios, la empresa
de medicina prepagada Unicamente podra exonerarse de responsabilidad si
consigue probar que en sus tareas como gestora empleoé la diligencia de un
buen padre de familia, siendo que, el dafio se produjo por causas no
imputables a ella, en cuyo caso, de probarse tales circunstancias, el
demandante sdélo podria requerir el resarcimiento de los dafios o perjuicios
sufridos de la institucibn o profesional adscrito cuyas actuaciones u
omisiones los hubiesen generado, toda vez que se exterioriza es el
incumplimiento de una obligacién derivada del contrato de prestacién de
servicios de salud.

2.2.3.- Cuando los servicios son prestados por centros médicos y

profesionales de la salud que son escogidos por el usuario.

En principio, se debe aclarar que se permite ésta modalidad de
manera excepcional, es por ello que, se restringe un poco al usuario
constrifiéndolo a que para poder emplearla requiere de la emision de una

referencia por parte de la empresa de medicina prepagada.

Visto que el usuario es quien decide los profesionales o instituciones
que le prestaran el servicio, la empresa de medicina prepagada se libera
totalmente de responsabilidad en cuanto a la prestacion de los servicios,
dado que ella no realiza ningan tipo de gestion, ni presenta ningun tipo de

relacion con los profesionales o instituciones escogidos por el usuario.

La empresa de medicina prepagada en su relacion con el usuario se

limitarA a reembolsar las sumas de dinero que éste haya pagado por los
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servicios médicos y Unicamente serd responsable en situaciones de

incumplimiento o retardo en los respectivos reembolsos.

Por otra parte, interesa a nuestro estudio esbozar Ilas
responsabilidades derivadas de la ejecucion del contrato de seguros
medicos, siendo importante destacar que a nivel doctrinario poco se ha
escrito. Sin embargo, la autora venezolana Kimlem Chang®, explica que en
los contratos de seguros existen dos modalidades mediante las cuales la
empresa de seguros puede cumplir con sus obligaciones 'y

responsabilidades, las cuales se detallan a continuacion:

2.2.4. Cumplimiento de la aseguradora mediante la prestacién del

servicio.

La empresa de seguros dispone de varias modalidades para cumplir
con sus obligaciones, dentro de las cuales se encuentran: i) la posibilidad de
liberarse del cumplimiento de su obligacién de indemnizar mediante la
entrega de una suma de dinero; ii) el otorgamiento de claves de ingreso o

cartas avales necesarias para acceder a los centros médicos u hospitalarios.

Al respecto, resulta relevante enfatizar que es facultativo para la
compafiia de seguros la forma en la que cumplird con su obligacion, es por
ello que, se considera que cuando entrega una cantidad de dinero se ejecutd
la forma de cumplimiento principal y cuando otorga cartas avales o claves de
ingreso satisfice al asegurado mediante la prestacion del servicio por los

sujetos especializados para ello.

En ese orden, conviene destacar que lo antes expuesto no aplica para
casos de emergencia, por cuanto la Ley de la Actividad Aseguradora dispone

expresamente la obligacion de conceder la clave en los casos de urgencias,

% CHANG DE NEGRON, Kimlen y NEGRON CHACIN, Emilio. Ob. Cit., p. 218-227.
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pues en estos es menester preservar la vida del beneficiario que requiere la

atencion médica.

Retomando el tema en revision, relativo a las particularidades del
cumplimiento de las obligaciones de las empresas de seguros, es oportuno

sefalar:

En primer lugar, en el supuesto de que la empresa de seguros pague
una cantidad de dinero a objeto de cumplir con su obligacién, se entiende
gue dicha operacion es valida cuando existe identidad de sujetos, objeto y
causa, es decir, debe existir la voluntad de extinguir la obligacion, el pago
debe ser ejecutado por el deudor en favor del acreedor y que lo que se paga
sea lo que se debe. Una vez que se verifiquen los presupuestos anteriores y
que, en efecto se configure el pago se entiende que la empresa de seguros

ha resarcido los dafios que el siniestro ocasion6 al asegurado.

En segundo lugar, cuando la obligacién se cumplié mediante claves de
ingreso 0 cartas avales, se evidencia que cuando la empresa contratada
presta el servicio, en la mayoria de los casos, antes de que el asegurado
abandone la institucion se le presenta un documento que debe firmar en
sefial de que esta conforme con las atenciones que recibid, lo que pone de
manifiesto que con éste servicio se pretende dar cumplimiento a la obligacion

de la empresa de seguros de indemnizar el siniestro ocurrido.

De lo anterior se colige, que estamos ante la transmision pasiva de
obligaciones en la que la empresa contratada como prestadora del servicio
paga por cuenta de la aseguradora, es decir, cumple con su responsabilidad

derivada del contrato.

No obstante, la empresa de seguros soélo se libera de su obligacion
cuando oportunamente paga la respectiva deuda a la empresa prestadora del
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servicio, pues en ese momento es que ya no existiria en su patrimonio

ningun perjuicio derivado del siniestro.

Asimismo, el asegurado continta siendo responsable por el pago de
los servicios que le fueron suministrados, hasta tanto la compafia de seguros
pague las cantidades de dinero adeudadas a la empresa prestadora de los

servicios, momento en el cual se entender& que el siniestro fue indemnizado.
2.2.5. Pago del asegurador por cuenta y orden del asegurado.

Se entiende que se esta dentro de este supuesto, cuando la empresa
prestadora del servicio médico u hospitalario, dirige el cobro directamente
contra la empresa de seguros, toda vez que ésta se ha hecho responsable

por cuenta del asegurado.

En todo caso, opera un tipo de compensacion, dado que la compafia
de seguros responde por las obligaciones del asegurado frente a la empresa
prestadora de servicio, lo que se traduce en el pago de una cantidad de
dinero, con lo cual libera al asegurado de su responsabilidad y, a su vez,
compensa dicho pago efectuado, con el pago que por indemnizacion en

virtud del siniestro ocurrido debe al referido asegurado.

En resumen, el asegurado sigue siendo responsable ante la empresa
prestadora del servicio hasta que la aseguradora no haya pagado las sumas
de dinero adeudadas a dicha empresa, independientemente de que medie

una carta aval u orden de prestacion de servicios.

Por otra parte, se presenta la posibilidad del pago contrareembolso, en
el que el asegurado o beneficiario paga directamente a la empresa
prestadora del servicio y al final del tratamiento médico, consigna en la
compafia de seguros las facturas y demas recaudos establecidos en el
contrato, para que la empresa de seguros una vez efectuado el andlisis de

los mismos proceda a reembolsar los gastos incurridos, lo que generalmente
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se realiza a través de la emision de un cheque a favor del beneficiario, quien

a su vez debe firmar un finiquito.

En tal sentido, es necesario aclarar que los montos a indemnizar no
podran exceder de la suma asegurada, pues éste seria el limite maximo de

responsabilidad de la empresa de seguros.

Por ultimo, resulta forzoso afirmar que tanto la compafiia de seguros
como la empresa prestadora de los servicios médicos son responsables de
manera independiente por sus actuaciones, es por ello que, en casos de
mala praxis médicas la demanda debe incoarse directamente contra la
empresa prestadora del servicio y sus médicos o empleados, sin que ello

afecte la relacion directa entre el asegurado y la compaiiia de seguros.
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Capitulo Ill. Regulacién de la Medicina Prepagada en Venezuela y
Colombia

La prestacion de los servicios médicos, asistenciales u hospitalarios,
revierte gran importancia para los distintos paises, toda vez que a traves de
ella se procura preservar derechos fundamentales consagrados a nivel

mundial como lo son la salud y la vida.

En tal sentido, como los derechos a la vida y a la salud son
primordiales e inherentes al ser humano, corresponde a los Estados velar
porque quienes presten los servicios medicos asistenciales u hospitalarios,
se ajusten a las normativas legales en la materia, es por ello que, tanto en
Venezuela como en Colombia se han establecido diversas normativas
legales a las que las empresas de medicina prepagada deben adaptar su

constitucién y funcionamiento.

Asimismo, para garantizar el cumplimiento de las disposiciones
legales por parte de las referidas empresas, se han instaurado Organismos
del Estado a los que las mismas deben rendir cuentas de su gestién y a los
que se les ha facultado para ejercer la potestad sancionatoria sobre sus

sujetos regulados.

En virtud de las consideraciones anteriores, de seguidas se presenta
la respectiva revision de la normativa legal aplicable en Venezuela y en

Colombia a las empresas de medicina prepagada.
3.1. Definiciones Legales de Medicina Prepagada

La Ley de la Actividad Aseguradora® aplicable en el territorio de la

Republica Bolivariana de Venezuela, en su Capitulo XV, instaura en apenas 3

* publicada en la Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela N° 5.990 Extraordinario de fecha 29 de
julio de 2009, reimpresa por error material en la Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela N° 39.481
de fecha 5 de agosto de 2010.
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articulos los preceptos fundamentales inherentes a la medicina prepagada,
indicando especificamente en su articulo 138, la siguiente definicion:

“Se entiende como medicina prepagada, todos aquellos servicios
médico-asistenciales prestados en forma directa o indirecta, que
sean pagados periddica o totalmente por anticipado por los
contratantes y que para la determinacién de la prima se consideren

factores aleatorios, estadisticos y calculos técnicos actuariales”

Asimismo, a través de la citada Providencia Administrativa N° 000326
de fecha 2 de febrero de 2011, dictada por el Superintendente de la Actividad
Aseguradora, en ejercicio de las atribuciones que le concedié la aludida Ley
de la Actividad Aseguradora y en aras de complementar la regulaciéon
establecida para las empresas de medicina prepagada, se establecieron las
Normas para Regular las Operaciones de las Empresas de Medicina
Prepagada, destacando en los literales a) y b) del articulo 2, referido a las
definiciones lo que debe entenderse por medicina prepagada y empresas de

medicina prepagada, a saber:

“a) Medicina Prepagada: Es la actividad desarrollada por
empresas autorizadas, conforme a la Ley de la Actividad
Aseguradora, a su Reglamento y a las presentes Normas,
dedicadas exclusivamente a la gestion de la prestacion integral de
los servicios médico-asistenciales relacionados con la atencion y
tratamiento de la salud de las personas, segun los términos y
limites pactados; bien de manera directa o indirecta, estando estos
servicios incluidos en un plan de salud, mediante el cobro periédico
o total por anticipado de un precio, previamente establecido y

pagado por el contratante.

b) Empresa de Medicina Prepagada: Sociedad Mercantil
constituida de conformidad con la Ley, cuyo objeto social es

exclusivamente la gestién para la prestacion de servicios médico-
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asistenciales de salud, pagados por el contratante de los planes de
salud de medicina prepagada, segun lo previsto en las
disposiciones contenidas en la Ley de la Actividad Aseguradora, en

su Reglamento y en estas Normas.”

De las normas supra transcritas, se colige que la medicina prepagada
constituye la prestacion de servicios medicos-asistenciales de salud, los
cuales unicamente pueden ser desplegados por empresas debidamente
autorizadas por el Organismo competente y que deben adaptar su estructura
y funcionamiento a las normas establecidas en el ordenamiento juridico
venezolano, toda vez qué de esta manera se brinda al contratante o a los
beneficiarios seguridad y tranquilidad al suscribir éste tipo de contratos en
los que deben erogar determinadas cantidades de dinero para obtener a
cambio la prestacion del sefialado servicio.

Respecto a las definiciones de medicina prepagada en Colombia, es
relevante indicar que de conformidad con lo previsto en el articulo 1° del

Decreto 1486 de 1994*, la medicina prepagada es:

“El sistema organizado y establecido por entidades autorizadas
conforme el presente Decreto, para la gestion de la atencion médica
y la prestacion de los servicios de salud y/o atender directa o
indirectamente estos servicios, incluidos en un plan de salud
preestablecido, mediante el cobro de un precio regular previamente

acordado.

No se consideran como entidades de prepago aquellas que se
limitan a otorgar descuentos sobre el costo de la utilizacién de los
servicios de salud, que debe ser asumido por parte de un grupo de

usuarios.”

% Véase: Decreto 1486 de 1994. Ministerio de Salud. Republica de Colombia. “Por el cual se reglamenta el estatuto
organico del sistema general de seguridad social en salud en cuanto a la organizacién y funcionamiento de la
medicina prepagada, se modifica el decreto 1570 de 1993 y se dictan otras disposiciones”. Publicado en el Diario
Oficial Afio CXXX No. 41.443, del 15 de julio de 1994.
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De lo anterior se deduce que la medicina prepagada en Colombia
también es prestada por entidades que requieren una autorizacion previa
para su constitucion, la cual como veremos mas adelante debe ser
concedida por un Organismo adscrito al Ministerio de la Proteccion Social de

ese pais.

3.2. Requisitos Legales para la Constitucion de Empresas de Medicina

Prepagada

Los ciudadanos que deseen constituir y operar una empresa de
medicina prepagada en Venezuela deben acatar una serie de disposiciones
legales destinadas a obtener la respectiva autorizacion.

Sobre el particular, la citada Ley de la Actividad Aseguradora
Gnicamente enuncia que la Superintendencia de la Actividad Aseguradora
concedera la autorizacion a las empresas de medicina prepagada, previo el
cumplimiento de los requisitos técnicos que para el ejercicio de esta labor se

desarrollaran en el Reglamento de la presente.

Sin embargo, vista la ausencia del referido reglamento y que
actualmente se encuentra en aplicacion el Reglamento General de la Ley de
Empresas de Seguros y Reaseguros, el cual no contiene disposiciones
relativas a medicina prepagada, el Superintendente de la Actividad
Aseguradora haciendo uso de su potestad para dictar normas prudenciales,
procediéo mediante la aludida Providencia Administrativa N° 000326 de fecha
2 de febrero de 2011, a dictar las Normas para Regular las Operaciones de
las Empresas de Medicina Prepagada, en las que se desarroll6 todo lo

concerniente a organizacion y funcionamiento de dichas compaifiias.

En ese orden, es menester destacar que la resefiada providencia fue
estructurada por capitulos, en los que se desarrollo; la terminologia técnica

indispensable para que el lector entienda con exactitud su contenido, el
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funcionamiento de las empresas de medicina prepagada y el régimen

aplicable a los usuarios, los contratos y la publicidad.

En esta etapa de la investigacion interesa resaltar los aspectos
relativos a la constitucion de la empresa, los cuales han sido expuestos en

los titulos 11 y 111

Uno de los temas primordiales que se debe analizar al decidir
constituir una empresa de medicina prepagada es que el objeto social se
encuentra preestablecido, toda vez que dichas empresas deben tener como
actividad exclusiva la gestion o prestacion de servicios médicos y

asistenciales.

Igualmente, para requerir la autorizacion de constitucion de una
empresa de medicina prepagada ante la Superintendencia de la Actividad
Aseguradora, los futuros accionistas deben reunir una serie de requisitos de
solvencia, experiencia y honorabilidad individuales, asi como otros recaudos

indispensables para la adquisicién de la personalidad juridica.

Al respecto, es menester sefialar que de conformidad con lo previsto
en el articulo 5 de la Providencia in comento, las empresas de medicina
prepagada requerirdn autorizacion para su funcionamiento, sujeta a las

siguientes condiciones:
“1. Adoptar la forma de sociedad anénima.

2. Poseer un capital minimo pagado equivalente a noventa mil
Unidades Tributarias (90.000 U.T.).

3. Que todas las acciones sean nominativas y de una misma clase.
4. Agregar a su razon social la expresion ‘Medicina Prepagada’.

5. El objeto social deberda contener como actividad exclusiva la
gestién de la prestacion directa o indirecta del servicio integral

médicos asistenciales de salud, bajo la forma de prepago.
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6. Tener un minimo de cinco (5) accionistas de comprobada
solvencia econdmica y moral, al menos dos tercios (2/3) de ellos
con experiencia comprobada en la actividad aseguradora de por lo
menos cinco (5) afios y el restante debera tener experiencia

comprobada en materia de salud no menor a cinco (5) afios.

7. Especificar el origen de los recursos econémicos utilizados para
la constitucibn de la sociedad mercantil y proporcionar la
informacidn necesaria para su verificacion; si los mismos provienen
de personas juridicas, deben anexar toda la documentacion legal y
financiera de la misma, salvo aquellas cuyos fondos provengan de

instituciones regidas por la Ley especial en materia bancaria.

8. Presentar copia de la Reserva de la denominaciéon comercial en
el Registro Mercantil, y copia de la busqueda computarizada o
reserva de la marca por ante el Servicio Autbnomo de la Propiedad

Intelectual.

9. Constituir la Garantia a la Nacion prevista en la Ley de la

Actividad Aseguradora.”

Ahora bien, en cuanto a la autorizacién para la promocién de las
empresas de medicina prepagada, una vez cumplidos los extremos de ley, la
Superintendencia de la Actividad Aseguradora dentro de un lapso de sesenta
(60) dias habiles contactos a partir de que se consigno la solicitud, decidira
sobre la concesion o negativa de la autorizacion para constituir la empresa

de medicina prepagada.

Es de advertir, que los promotores de las empresas de medicina
prepagada de conformidad con lo previsto en el articulo 9 de la Norma
Prudencial en revision, deben cumplir una serie de requisitos destinados a la

autorizacion para la promocion, que se detallan a continuacion:
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“1. No podran ser menos de cinco (05), dos tercios (2/3) de ellos
con experiencia comprobada en la actividad aseguradora, y el
restante debera tener experiencia comprobada en materia de salud;

2. Tener comprobada solvencia econémica y reconocida condicion

moral;

3. Constituir la garantia a la Nacion exigida en la Ley de la Actividad

Aseguradora;

4. Estudio econdmico financiero que justifique el establecimiento de

la empresa.”

Una vez aprobada la solicitud de promocion de la empresa, los
interesados deben publicar en uno de los diarios de mayor circulacion, asi
como en un diario de la localidad donde se pretenda constituir la empresa, si
su sede no fuese en Caracas y, en un lapso no mayor de diez (10) dias
continuos, contados a partir de la notificacion del respectivo acto
administrativo, un resumen del mismo y de la solicitud, con el contenido que

previamente determine la Superintendencia de la Actividad Aseguradora.

En idéntico sentido, de conformidad con lo previsto en el articulo 11 de
la Providencia in comento, al otorgarse la autorizacion para la promocion y
durante su lapso de duracién, los promotores deben someter a la aprobacion
de la Superintendencia de la Actividad Aseguradora, todos sus planes de
publicidad y/o su oferta de acciones, la cual decidira en un lapso de quince

(15) dias habiles, contados a partir de la fecha de recepcion de la solicitud.

Igualmente, si se trata de oferta publica de acciones de la sociedad,
los promotores deben cumplir los parametros establecidos en la ley que
regula el mercado de valores, siendo que si la publicidad se efectuase sin
autorizaciéon previa la Superintendencia de la Actividad Aseguradora tiene la

potestad de revocar la respectiva autorizacion de promocion.
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Ademas, interesa enfatizar que dentro de un lapso no mayor de tres
(3) meses contados a partir de la notificacion de la autorizaciébn de
promocién, se debe requerir a la Superintendencia de la Actividad
Aseguradora la autorizacion de constitucion y funcionamiento de la Empresa
de Medicina Prepagada, siendo que, de conformidad con lo previsto en el
articulo 12 de las Normas que Regulan las Operaciones de las Empresas de

Medicina Prepagada, es menester cumplir los siguientes requisitos:

1. Anexar todos los documentos necesarios para comprobar que los
accionistas, los miembros de la junta directiva y quienes tengan la
direccién diaria de la empresa que se proyecta constituir, cumplen
con los requisitos establecidos en la Ley de la Actividad
Aseguradora, su Reglamento y las normas prudenciales que dicte
la Superintendencia de la Actividad Aseguradora. En el caso de
personas juridicas, deben incluir los datos que permitan determinar
con precision que las personas naturales que son propietarias de
las acciones cumplen con los requisitos anteriormente

mencionados;

2. Especificar el origen de los recursos y proporcionar la
informacidon necesaria para su verificacién; si los mismos
provinieren de personas juridicas, indicacion expresa de las
actividades a las cuales se dedican y, a su vez el origen de los

recursos que constituyen su capital social;

3. Demostrar que los recursos aportados por los accionistas se

encuentran dentro del territorio nacional;

4. Actualizar toda la informacion remitida con la solicitud de
autorizacion de promocion cuando haya sufrido modificaciéon en el
lapso transcurrido desde la solicitud de autorizacién de promocion o
la que la Superintendencia determine necesaria para

complementarla;
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5. Demostrar que poseen los productos, los sistemas de
informacion, la estructura organizativa y consignar un ejemplar del
manual de gobierno corporativo y del manual de prevencion y

control de legitimacion de capitales;

6. Presentar los planes de control interno, contable y administrativo

gue se proponga establecer la direccion de la empresa;

7. Enviar los documentos que segun el tipo de plan de salud de que
se trate hayan de utilizar en sus relaciones con el publico, los

usuarios y contratantes;

8. Consignar las tarifas de los montos de afiliacion a aplicar y los
planes técnicos correspondientes, los cuales deben ser el resultado

de estudios actuariales.”

En ese orden, una vez analizada la solicitud y sus anexos, la
Superintendencia de la Actividad Aseguradora mediante actos de caracter
particular podré solicitar de considerarlo pertinente cualquier documentacion
o recaudo que estime indispensable para autorizar la constitucion de la

empresa de medicina prepagada.

Del mismo modo, verificados los requisitos exigidos, la
Superintendencia de la Actividad Aseguradora practicara, en un lapso no
mayor de diez (10) dias, una inspeccion destinada a determinar que la
empresa efectivamente cumple con las condiciones apropiadas para su

funcionamiento.

Finalmente, en un lapso no mayor de sesenta (60) dias habiles,
tiempo prorrogable por el mismo periodo, la Superintendencia de la Actividad
Aseguradora debera decidir sobre la solicitud de constitucién de la empresa
de medicina prepagada. En consecuencia, si transcurre dicho lapso sin que
se produzca la decision, se entendera que la respectiva autorizacion ha sido

negada.
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Es importante recalcar, que en caso de aprobacion de la autorizacion
para constituir y operar una empresa de medicina prepagada, la
Superintendencia de la Actividad Aseguradora, concedera dicha autorizacion
a través de Acto Administrativo motivado, el cual se publicara en la Gaceta
Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela y, devolvera a los
accionistas de la empresa un ejemplar del documento constitutivo
estatutario, debidamente sellado, a los fines de que se proceda a Registrar

la empresa in comento.

Por otra parte, si transcurren mas de tres (3) meses después de
haberse notificado la autorizacion de promocion de la empresa y, no se ha
realizado formalmente la solicitud de constitucion, la Superintendencia de la

Actividad Aseguradora revocara dicha autorizacion.

Ahora bien, el objeto social de las empresas de medicina prepagada
en Colombia, segln lo previsto en el articulo 25 del Decreto 47 de 2000%,

se circunscribe a:

“Las entidades de medicina prepagada tendran objeto social
exclusivo, sin perjuicio de la explotacibn por ramo del plan
obligatorio de salud, conforme las disposiciones legales. Para este
efecto, a mas de la actividad principal, estaran habilitados para
realizar las operaciones propias del objeto social conexo, como la
celebracién de contratos de mutuo, el otorgamiento de avales y
garantias a favor de terceros en operaciones vinculadas y demas

relacionadas con su objeto social.”

En todo caso, las entidades que pretendan prestar servicios de

medicina prepagada estaran sujetas a la supervision y control de la

* véase: Decreto 47 de 2000. Ministerio de Salud. Republica de Colombia. “Por el cual expiden normas sobre
afiliacion y se dictan otras disposiciones”. Publicado en Diario Oficial No. 43882 del 7 de febrero de 2000.
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Superintendencia Nacional de Salud de la Republica de Colombia, quien les
concedera el certificado de funcionamiento.

En consecuencia, las Camaras de Comercio deberan abstenerse de
inscribir sociedades cuyo objeto social haga referencia a la prestacion de
servicios de medicina prepagada, hasta tanto éstas presenten el respectivo
certificado expedido por la sefalada Superintendencia.

En cuanto a los requisitos para constitucion de entidades de medicina
prepagada en el territorio colombiano, es necesario dando cumplimiento al
numeral 3 del articulo 2 del Decreto 1570 de 1993%, que la solicitud esté

acompafada de la documentacidén que se menciona a continuacion:

“a) Copia de los estatutos sociales, segun la naturaleza de la
entidad;

b) El monto del capital social, que no ser& menor al requerido por

las disposiciones pertinentes al presente decreto;

¢) La hoja de vida de las personas que se han asociado y de las
gue actuarian como administradores, asi como la informacién que
permitira establecer su caracter, responsabilidad, idoneidad y

situacion patrimonial;

d) Estudio sobre la factibilidad de la empresa, dependencia o
programa el cual debera demostrar la viabilidad financiera de la
empresa, las tarifas proyectadas de acuerdo con los niveles de
clientela estimados en los dos afios iniciales, sistema de auditoria
médica a implantar, una proyeccion del presupuesto para el primer
afo y copia de los planes de salud respectivos que proporcionara

en el mercado, y

% Véase: Diario Oficial Afio CXXIX No. 40989. 12 de agosto de 1993 En: Régimen de Seguridad Social en
Colombia. Bogota. Legis Editores S.A., 2012.p. 220 a 228.
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e) La informacion adicional que requiera la Superintendencia
Nacional de Salud para los fines previstos en el numeral 5° del

presente articulo.”

La intencion de obtener el certificado para constituirse y operar como
una empresa de medicina prepagada debe manifestarse con la publicacion
de un aviso en un diario de amplia circulacién nacional, el cual debe ser
autorizado por el Superintendente Nacional de Salud, dentro de los cinco (5)

dias héabiles siguientes al recibo de la documentacion supra sefialada.

Dicho aviso debe ser publicado por los interesados en dos
oportunidades con un intervalo de siete (7) dias entre cada publicacién y en
su contenido debe expresar el nombre de las personas que se asociaron, de
la institucion, dependencia o programa, el lugar donde funcionaran y el

monto del capital social.

El objeto de efectuar las indicadas publicaciones es permitir a los
terceros interesados que se opongan dentro del lapso de diez (10) dias
siguientes a la fecha de la ultima publicacion, a la constitucion de la empresa

de medicina prepagada.

Finalmente, de conformidad con el numeral 5 del articulo 2° del
referido Decreto 1570 de 1993, el Superintendente Nacional debera resolver
la solicitud dentro de los treinta (30) dias héabiles siguientes, siempre y
cuando los peticionarios hayan cumplidos con los pardmetros legales
establecidos en el ordenamiento juridico colombiano para constituir y operar

una entidad de medicina prepagada.

3.3. Organo Estatal que tutela las actividades desarrolladas por las

Empresas de Medicina Prepagada

Como punto previo, es necesario significar que las empresas que se

dedican a la prestacién de los servicios de medicina prepagada en el
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territorio de la Republica Bolivariana de Venezuela, constituyen uno de los
sujetos regulados por la Ley de la Actividad Aseguradora.

Asi pues, deben regir su constitucion y funcionamiento por la aludida
Ley, su Reglamento y las Normas Prudenciales que han dictado al efecto,
cuyo cumplimiento sera supervisado por la Superintendencia de la Actividad
Aseguradora, la cual es un servicio desconcentrado funcionalmente con
patrimonio propio, adscrito al actual Ministerio del Poder Popular de
Finanzas, que esta bajo la direccién, administracion y responsabilidad del

Superintendente de la Actividad Aseguradora.

Sobre el particular, concierne recalcar que el Superintendente de
Actividad Aseguradora como funcionario encargado de garantizar el
cumplimiento por parte de los sujetos regulados de las obligaciones y
deberes establecidos en el ordenamiento juridico que regula la materia, debe
asumir una serie de atribuciones establecidas en el articulo 5 de la Ley de la
Actividad seguradora, de las que nos atafie distinguir las que describen

competencias especificas en materia de medicina prepagada, a saber:
“..0missis...

21. Limitar o suspender preventivamente, dentro del procedimiento
administrativo correspondiente, la suscripcibn de contratos de
medicina prepagada, asi como su promocion, ya autorizados,
cuando exista presuncion o causa probable para la aplicacion de las
medidas administrativas o sancionatorias a las que se refiere la

presente Ley.

29. Asistir técnicamente en materia de la actividad aseguradora, al
Poder Publico a los efectos de la contratacion de pdlizas de
seguros, contratos de medicina prepagada y fianzas, en el marco
de los procedimientos de seleccion establecidos en la Ley de

Contrataciones Publicas.
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40. Resolver con el caracter de &rbitro arbitrador, en los casos
contemplados en esta Ley, las controversias que se susciten entre
los sujetos regulados y entre éstos y los tomadores, asegurados,
beneficiarios de seguros, contratantes de medicina prepagada,
asociados y las financiadoras de primas, cuando las partes lo hayan

establecido de mutuo acuerdo.

...Omissis...”

No obstante, el mismo articulo presenta una serie de atribuciones del
Superintendente de la Actividad Aseguradora, que son de caracter genérico y
que, en consecuencia aplican a todos los sujetos regulados, tales como la
facultad de solicitarles informacion que estime relevante en cualquier
momento o emitirles, suspenderles o revocarles la respectiva autorizacion
para constituirse y operar efectuando actividades que estén incluidas dentro

del marco de aplicacién de la Ley de la Actividad Aseguradora.

Corresponde en esta oportunidad, hacer referencia al Organismo que
controla y supervisa a las entidades de medicina prepagada en Colombia, es
decir, la Superintendencia Nacional de Salud, la cual de conformidad con lo
previsto en el Decreto 1018 de 2007°’, constituye la cabeza del Sistema de
Inspeccion, Vigilancia y Control del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, es una entidad de caracter técnico adscrita al Ministerio de la
Proteccion Social, con personeria juridica, autonomia administrativa y

patrimonio independiente.

A este respecto, es oportuno afiadir que la aludida Superintendencia
sera dirigida por el Superintendente Nacional de Salud, quien ejercera sus

funciones como representante legal del Organismo, constituyéndose asi, en

% véase: Decreto 1018 de 2007. Ministerio de la Proteccion Social. Republica de Colombia. “Por el cual se modifica
la estructura de la Superintendencia Nacional de Salud y se dictan otras disposiciones”. Publicado en el Diario
Oficial Afio CXLII No. 46586. 30 de marzo de 2007 En: ACOSTA RUBIO, Norberto. El Derecho de la Oferta de
Servicios de Salud en Colombia y las Autoridades Administrativas en Via Gubernativa. Bogota. Ediciones Doctrina y
Ley LTDA, 2008.p. 175-202.
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el encargado directo de velar por el cumplimiento del ordenamiento juridico

vigente en la materia.

De igual manera, es menester sefialar que las funciones de la
Superintendencia Nacional de Salud estan establecidas en el articulo 6 del
resefiado Decreto 1018 de 2007, las cuales se aplican de manera genérica a
todas las empresas promotoras de salud, dentro de las que se encuentran

las entidades que ofrecen programas de medicina prepagada.

Sin embargo, atafie destacar que so6lo una de las cuarenta y cinco (45)
funciones de la aludida Superintendencia, hace mencion especifica a las
empresas de medicina prepagada, la cual es del tenor siguiente:

“30. Fijar, con sujecién a los principios o normas de contabilidad
generalmente aceptados en Colombia y a las instrucciones del
contador general de la nacidon, cuando sea del caso, los mecanismos y
procedimientos contables que deben adoptar los hospitales, las
empresas de medicina prepagada, las empresas sociales del estado,
las entidades especiales de previsibn social, las instituciones
prestadoras de servicios de salud y las empresas promotoras de salud,
cuando no estén sujetas a la inspeccion, vigilancia y control de esta

autoridad”.

Lo antes expuesto, pone de manifiesto que los servicios prestados por
las empresas de medicina prepagada son considerados de gran importancia
para la colectividad y, en consecuencia se encuentran dentro de las

actividades fuertemente reguladas y vigiladas por el Estado Colombiano.

Por ultimo, vale apuntar que la actividad de las empresas de medicina
prepagada se encuentra regulada en ambos Estados, porque los servicios
prestados por dichas entidades en principio, s6lo debian ser procurados por
éstos, pero vistos los déficit de los sistemas publicos de salud, se vieron en la

imperiosa necesidad de delegar tales funciones, reservandose en tal sentido,
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la potestad de vigilar, controlar y supervisar todas las actividades que se
desarrollen en el sector, pues con ellas se debe garantizar el derecho a la

salud y a la vida de los ciudadanos del respectivo pais.
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Capitulo IV. Uso de la Medicina Prepagada en el Exterior.



Capitulo IV. Uso de la Medicina Prepagada en el Exterior.

Antes de abordar el tema que nos ocupa, consideramos necesario
precisar que en este capitulo no se efectuard& —como se ha hecho en los
anteriores- un analisis comparativo de lo que ocurre en los ordenamientos
juridicos venezolano y colombiano, al contrario y aunque resulte un tanto
discordante la perspectiva del uso de la medicina prepagada en el exterior,
sblo sera enfocada tomando como fundamento la realidad factica de lo
acontecido en nuestro pais, habida cuenta que lo que se pretende es resaltar
la carencia de instrumentos normativos que sirvan para regular las
actuaciones de los sujetos regulados y para garantizar los derechos de los

usuarios del sistema.

4.1. Posibilidad de Usar los Servicios de Medicina Prepagada

Suscritos en Venezuela en el Exterior

Para adentrarnos en la materia, resulta beneficioso traer a colacion
qgue la tantas veces citada Ley de la Actividad Aseguradora -instrumento
normativo de mayor jerarquia en el mercado asegurador- prevé en su articulo
2 la definicion de medicina prepaga, la cual fue esbozada en capitulos
anteriores de esta investigacion e indica que forma parte de la actividad

aseguradora los servicios de medicina prepagada.

Asimismo, en su articulo 3, presenta una amplia gama de sujetos
regulados, empezando por las empresas de seguros y reaseguros, los
intermediarios, las oficinas de representacion y sucursales tanto de empresas
de reaseguros como de sociedades de corretaje de reaseguros extranjeras,
los auditores externos, actuarios independientes, inspectores de riesgos,
peritos avaluadores, ajustadores de pérdidas, para finalmente incluir a las
empresas financiadoras de primas, las cooperativas que realicen

operaciones de seguro y las empresas que se dedican a la medicina
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prepagada, siendo valioso enfatizar que soOlo podran realizar actividad
aseguradora dentro del territorio de la Republica Bolivariana de Venezuela.

Por lo antes expuesto, afirmamos como premisa general, que ninguno
de los sujetos supra sefialados puede realizar operaciones relativas a la
actividad aseguradora en el exterior, por consiguiente, mal podria cualquier
ciudadano residenciado en Venezuela pretender suscribir un contrato de
medicina prepagada en este pais y posteriormente exigir que se le brinde

cobertura en cualquier otro lugar del mundo.

Es asi, como la habilitacién administrativa concedida a las empresas
Rescarven Medicina Prepagada, S.A.*® y Novosalud Medicina Prepagada,
S.A.*¥, para el ejercicio de los servicios in comento, las cuales quedaron
inscritas bajo los Nos. 1y 2, respectivamente, en el Registro de Empresas de
Medicina Prepagada que al efecto lleva la Superintendencia de la Actividad
Aseguradora, no hace ningun tipo de referencia a la prestacion de los

aludidos servicios en el exterior.

No obstante, de manera paralela e irregular funcionan varias
empresas que prestan servicios de medicina prepagada sin haber sido
todavia autorizadas por la Superintendencia de la Actividad Aseguradora,
dentro de las que interesa destacar a Sanitas de Venezuela®, la cual ofrece
a sus usuarios la posibilidad de contratar con la empresa AlG, con una tarifa
preferencial la prestacion de los servicios médicos que requieran en el
extranjero, incluyendo la proteccion de emergencias médicas, hospitalarias y

odontoldgicas en cualquier pais del mundo.

% Autorizada mediante la Providencia N° 2-2-002769 de fecha 25 de agosto de 2011. Publicada en la Gaceta Oficial
de la Republica Bolivariana de Venezuela N° 39.759 de fecha 16 de septiembre de 2011.

¥ Autorizada mediante la Providencia N°2-5-000749 de fecha 08 de marzo de 2013. Publicada en la Gaceta Oficial
de la Republica Bolivariana de Venezuela N° 40.140 de fecha 04 de abril de 2013.

0 véase: Guia del Usuario y Cuadro Médico 2007-2008. Ob. Cit. p. 17-18.
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lgualmente, Sanitas de Venezuela, le ofrece a sus usuarios la
posibilidad de que en sus viajes a paises como Colombia o Espafa, pueda
contar con el respaldo de la Organizacion Sanitas Internacional, indicando
especificamente que: i) en Colombia podra gozar de todos los servicios
estipulados en su contrato de Asistencia Médica Integral que tiene con
Sanitas de Venezuela, a través del cuadro médico de Colsanitas y que éste
servicio se bridara durante el transcurso de su viaje; ii) en Espafia se les
brindara el apoyo a través de la Caja de Salud de ese pais y Unicamente en
casos de emergencia, estando vigente el servicio sélo dentro de los primeros

seis (6) meses de estadia.

En virtud de lo anterior, resulta forzoso concluir que aunque la
normativa legal vigente en materia de actividad aseguradora y que abarca las
actividades desplegadas por las empresas de medicina prepagada
constituidas en Venezuela no permite la prestacion de dichos servicios fuera
del territorio de la Republica, de manera paralela se observa que
efectivamente es posible la suscripcion de contratos de medicina prepagada
en Venezuela cuyos servicios pueden ser prestados de manera temporal en

otros paises.

Uno de los problemas principales que plantea la situacién antes
descrita, es que al no ser la empresa Sanitas de Venezuela, una sociedad
mercantil debidamente autorizada para constituirse y operar como prestadora
de servicios de medicina prepagada, mal podria la Superintendencia de la
Actividad Aseguradora como Organo de Control imponerle ningdn tipo de
sanciones administrativas en casos de que vulneren los derechos de los

usuarios o contratantes de los servicios.

En consecuencia, no queda mas que aguardar a que dicho
Organismo, cuando lo estime pertinente se pronuncie de manera formal,

indicando su postura juridica respecto a las diversas empresas que se
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encuentran realizando actividades en el campo de la medicina prepagada sin
haber requerido la habilitacion administrativa correspondiente, pues de
conformidad con lo establecido en el articulo 15 de la Ley de la Actividad
Aseguradora cuando exista presuncion relativa a que las operaciones
descritas en esa ley, sean realizadas por personas juridicas distintas a los
sujetos regulados —debidamente autorizados para ejercer la sefalada
actividad- el Superintendente de la Actividad Aseguradora podra aplicar con
la cooperacion de otros organismo del estado diversas medidas, dentro de
las que interesa destacar la suspension de las actividades o el cierre de los
establecimientos.

De igual manera, a tenor de lo previsto en el articulo 151 de la
comentada Ley de la Actividad Aseguradora, si se llegase a probar que
existen personas juridicas que sin estar autorizadas se encuentran usando
en su razén o denominacion social la expresién medicina prepagada, con el
animo de hacer creer al publico en general que se encuentran habilitadas
para ejercer la referida actividad, se les sancionard con multa de dos mil
unidades tributarias (2.000 U.T) a cinco mil unidades tributarias (5.000 U.T.),
sin menoscabo de la aplicacion de las medidas antes sefialadas, ni de la

responsabilidad penal a la que haya lugar.
4.2. Los Seguros Médicos de Viajeros.

Iniciaremos este punto advirtiendo que, en Venezuela los seguros
meédicos como se afirmd anteriormente son aquellos en virtud de los que la
aseguradora se obliga a asumir los riesgos relativos a gastos derivados de
alteraciones de la salud del tomador o de los asegurados, los cuales pueden

ser concertados de manera individual o colectiva.

Este tipo de seguros, son suscritos para ser usados dentro del

territorio de la Republica Bolivariana de Venezuela, para lo que, las distintas
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compafias de seguros entregan a sus clientes una lista amplia de los
diversos centros médicos-asistenciales ubicados en los diferentes estados, a
los que pueden acudir en caso de enfermarse o de sufrir accidentes que

deterioren su salud.

Sin embargo, de manera adicional, algunas empresas de seguros a
objeto de ampliar los servicios que prestaban a sus tomadores y asegurados,
solicitaron a la Superintendencia de la Actividad Aseguradora, la autorizacion
para ofrecer los seguros médicos de viajeros con caracter internacional, a
través de los que, pudiesen conceder coberturas a sus cliente en cualquier

lugar del mundo.

Es asi como, la existencia de este tipo de seguros se admitié y aprobo
por el Organo de Control de la Actividad Aseguradora de manera individual
por empresa de seguros, a medida que cada una requirid la respectiva
autorizacion, lo que ocurrié en distintos afios, tal es el caso de Banesco
Seguros C.A. y Mercantil Seguros, cuyos anexos de asistencia en viajes

fueron aprobados en los afios 2005 y 2006 respectivamente.

Resulta de suma importancia anotar que, las pélizas de seguros de
viaje, sélo ofrecen como periodo de cobertura, el comprendido desde el dia
indicado como fecha de salida del viaje y el referido como fecha de llegada
del viaje, dentro del cual la aseguradora esta facultada para amparar en
lineas generales y segun lo convenido en la pdliza, algunas de las coberturas

siguientes:

Muerte accidentall,

Evaluacién médica,

Gastos médicos por accidente o enfermedad,

Medicamentos debidamente prescritos por un médico
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¢ Gastos odontologicos por accidente o enfermedad,

e Recuperacion en hotel —cantidad de dias indicados en el

cuadro pdliza-,
e Repatriacion de restos mortales,
¢ Perdida de equipaje,
e Cancelacion del viaje.

De lo anterior se infiere que, podrian existir cuadros poélizas con otras
coberturas adicionales a las supra sefaladas, pues todo va a depender de la
solicitud de seguro en virtud de la que, el tomador colocara en conocimiento
a la empresa de seguros de lo servicios que considera podria necesitar y
ésta a su vez le ofrecerd un paquete de coberturas, segun considere se
adapte a sus requerimientos, siempre y cuando lo solicitado se encuentre
dentro de los limites legales permitidos y aprobados en su condicionado
general.

Asimismo, interesa destacar que aunque se les haya catalogado a
dichos seguros médicos de viajes como anexos de asistencia en viajes,
éstos constituyen un tipo de seguros totalmente independiente de las pélizas
de seguros de Hospitalizacién, Cirugia y Maternidad que generalmente los
ciudadanos suscriben anualmente con la empresa de seguros de su
preferencia y que tienen cobertura a nivel nacional, siendo importante sefalar
qgue dentro de su condicionado general existe una clausula referida a la
territorialidad que explica que la proteccion que otorga la pdliza se aplicara
para siniestros que ocurran en cualquier lugar el mundo, excluyendo aquellos

ocurridos dentro de la Republica Bolivariana de Venezuela.

El tratamiento otorgado a este tipo de seguros, se convierte en una

excepcion a la regla general de que la autorizacion concedida a las
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empresas de seguros es Unicamente para realizar actividad aseguradora
dentro de Venezuela, pues de esta manera se permite que contratos de
seguros suscritos en territorio venezolano, tengan por finalidad amparar
riesgos relativos a la salud de los asegurados en cualquier lugar del mundo,
independientemente que los servicios médicos sean prestados por empresas
extranjeras, toda vez que éstas actlan por cuenta de una empresa de
seguros constituida y autorizada para operar en la Republica Bolivariana de

Venezuela.

4.3. Uso de la Medicina Prepagada en el Exterior como sustituto de los
Seguros de Viajeros.

De lo sefialado en los temas anteriores, se evidencia que facticamente
tanto los servicios de medicina prepagada como los seguros médicos de
viajeros suscritos y pagados en Venezuela, estan siendo usados en distintos
paises del mundo, pues las aludidas compafias, sin autorizacion las
primeras y autorizadas las segundas por la Superintendencia de la Actividad
Aseguradora, han procedido a satisfacer de esta manera las necesidades de

los contratantes, tomadores y asegurados.

En ese orden, si lo que se pretende es abrir las puertas a la evolucion
de la prestacion de servicios incluidos dentro de la denominada Actividad
Aseguradora a que sean prestados de manera temporal fuera de Venezuela,
toda vez que se ha permitido a través de los referidos seguros médicos de
viajeros que los usuarios gocen de coberturas al requerir la asistencia
médica en el exterior, nada obsta para que una vez que las distintas
empresas que se encuentran habilitadas para prestar servicios de medicina
prepagada en el territorio de la Republica, puedan previo el cumplimiento de
las formalidades pertinentes solicitar la autorizacion para prestar dichos

servicios en el exterior.
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Ahora bien, ¢que pasaria si las empresas de medicina prepagada
habilitadas para prestar dichos servicios en Venezuela solicitan la
autorizacion para ampliar sus limites y proceder a prestar sus servicios mas

alla de las fronteras de nuestro pais?

Existen dos supuestos que podrian ser aceptados para que las
empresas de medicina prepagada presten sus servicios en el exterior, a
saber: i) si se faculta a la empresa de medicina prepaga a prestar sus
servicios en el exterior en cualquier viaje del contratante, en base al contrato
suscrito anualmente, para amparar los gastos médicos surgidos dentro de
Venezuela, o en su defecto ii) se exige a la empresa de medicina prepagada
gue para poder brindarle cobertura al contratante debe exigirle la suscripcion
de un nuevo contrato, en virtud del que se limitara el servicio al tiempo que
dure su viaje, siendo menester que suscriba cuantos contratos sean

necesarios anualmente, en atencion a la cantidad de viajes que efectule.

Debemos advertir que, nuestro criterio va orientado a sugerir que se
permita a las empresas de medicina prepagada prestar sus servicios en el
exterior en funcion de la segunda modalidad esbozada anteriormente, toda
vez que de esta manera se preservaria la igualdad con relaciéon a la forma
como se le faculté a las compafiias de seguros la suscripcién de pélizas de
viajes, todo ello con el fin de que se preserve la libre competencia y se

genere un impacto favorable en el mercado asegurador venezolano.

Al respecto, es menester proponer que se haga un estudio previo de la
manera como se efectuaria la prestacion de servicios en el exterior, dado que
podrian presentarse lugares donde pueda verificarse de manera indirecta a
través de entes concertados u otros de manera directa donde se cuente con
la presencia de sucursales de la empresa, todo ello a los fines de garantizar

la satisfaccion de los usuarios.
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Nuestra vision respecto a que se permita a las empresas de medicina
prepagada prestar sus servicios fuera de las fronteras de nuestro pais, en los
mismos términos y condiciones en que se ha facultd a las empresas
aseguradoras hacerlo, se fundamenta en el presupuesto constitucional segun
el cual no se permitirdn posiciones de dominio en ningin mercado de bienes
O servicios 0 en casos extremos, que no se permitiran monopolios, de
conformidad con lo previsto en el articulo 113 de la Constitucion de la

Republica Bolivariana de Venezuela™.

Sobre la base de las ideas expuestas, no queda mas que aseverar
que no se considera adecuado patrocinar la hipotesis de que los servicios de
medicina prepagada usados en el exterior puedan llegan a convertirse en
sustitutos de los seguros médicos de viajeros, pues como se explico el
mercado asegurador venezolano funcionard mejor si se permite a los
contratantes elegir libremente la empresa de seguros o de medicina
prepagada que cubrira los riesgos a los cuales estan expuestos, para lo cual
es indispensable que se cuente con una amplia gama de modalidades de
servicios, lo que favorecera a su vez la libre competencia en el aludido

mercado.

Por otra parte, llama la atencién y es indispensable revelar que la
doctrina patria respecto a los temas tratados en este capitulo es insuficiente,
siendo que pocos escritores nacionales han emitido pronunciamientos o
desarrollado criterios con relacion a la prestacion de los servicios de
medicina prepagada en el exterior o al uso de los seguros médicos de

viajeros.

Es conocido a nivel general, que son pocos los estudiosos que se han

atrevido a incursionar en el mercado asegurador para dedicarse a plasmar de

“! publicada en la Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela N° 5.980 Extraordinario de fecha 19 de
febrero de 2009.
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manera teorica el entramado de circunstancias juridicas que envuelven la
constituciéon y el desarrollo de las actividades ejecutadas por las empresas de
seguros y las de medicina prepagada, quizas la falta de interés en cuanto al
tema de las empresas de medicina prepagada radica en que apenas fueron
incluidas como sujetos regulados de la Ley de la Actividad Aseguradora a
partir de su entrada en vigencia en el afio 2010 y que, como se destacé sélo
existen dos empresas de medicina prepagada autorizadas para operar dentro

de la Republica Bolivariana de Venezuela.

No obstante, en cuanto a los seguros de asistencia en viajes, los
cuales tienen un poco mas de tiempo de haber sido aprobados -de manera
individual por empresas de seguros- y puestos a disposicion de los
ciudadanos que realizan viajes al exterior, la doctrina patria tampoco a
emitido consideraciones o criterios que permitan a los lectores -interesados
en conocer del tema- crearse una vision clara de la importancia que reviste y
los beneficios que conlleva gozar de servicios médicos en el exterior,

sobretodo cuando se estima pasar ciertos periodos de tiempo fuera del pais.

En consecuencia, para alcanzar el objeto de este capitulo, que es
mostrarle al lector una visién clara de la realidad venezolana en torno a la
suscripciéon y posterior uso de los seguros médicos de asistencia en viajes a
nivel internacional y a la posibilidad de usar los servicios de medicina
prepagada suscritos en Venezuela en el exterior, efectuamos varias
investigaciones de campo, en razén de las que, obtuvimos los folletos,
polizas y otros documentos entregados por ambos tipos de empresas a sus
contratantes, los cuales fueron revisados, analizados y finalmente descritos,

forjando asi las breves consideraciones que se desglosaron anteriormente.

De cualquier manera, aunque hemos dejado claro nuestra postura en
cuanto al tratamiento permisible que debe darsele a las empresas de

medicina prepagada para que presten sus servicios en el exterior -en
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términos similares a los que se han concedido a las empresas de seguros-
corresponde aguardar a que sean dichas empresas las que de considerarlo
pertinente soliciten la respectiva autorizacién para operar a nivel internacional
y que posteriormente el legislador patrio proceda a regular éste conjunto de
situaciones, ampliando a través del Reglamento de la Ley de la Actividad
Aseguradora -el cual se encuentra en periodo de revision por el Organismo
competente en la materia- y de Normas Prudenciales las normativas
contenidas en ella, pues se estima prudente que mediante los referidos
instrumentos normativos se de a conocer con precision a los usuarios del
Sistema Asegurador Venezolano los diversos servicios que se ofrecen y que
éstos a su vez puedan evaluar si consideran pertinente o no el uso de los

mismos en su vida cotidiana.

Finalmente, consideramos que es necesario que se efectie una
posterior reforma de la Ley de la Actividad Aseguradora a los fines de incluir
otras disposiciones relativas a la medicina prepagada, en las que se
desarrollen de manera individual las sanciones administrativas aplicables a
dichas empresas por el incumplimiento de sus obligaciones dentro del &mbito
nacional como internacional, en caso de permitirse la referida prestacion de

los servicios a nivel mundial.
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Conclusiones

La realidad venezolana y en general de los paises de Latinoamérica
relativa a la situacion hospitalaria o en general de los sistemas de salud
publicos es bastante precaria y deprimente, situacion esta, que ha conllevado
el surgimiento de empresas de caracter privado, que a cambio de una

contraprestacion dineraria ofrecen servicios 0ptimos a sus clientes.

Es asi como, desde hace varios siglos surgieron los seguros
destinados a la prestacion de servicios médicos-asistenciales a sus
tomadores, asegurados o beneficiarios a cambio de una contraprestacion vy,
hace unas pocas décadas se ha observado la evolucion de las empresas de

medicina prepagada tanto en Venezuela como en Colombia.

El tratamiento otorgado a las empresas de medicina prepagada en los
dos paises de referencia ha sido diametralmente distinto, por cuanto en
Venezuela apenas en el afio 2010 fueron incluidas en la Ley de la Actividad
Aseguradora y en el 2011, fue que se desarrollo el tema en Normas
Prudenciales, lo que coloca a Colombia en una situacién de gran ventaja,
toda vez que este pais tiene aproximadamente dos décadas de evolucion e
inclusién de las regulaciones de las aludidas empresas en sus Decretos, lo
gue ha permitido que algunos doctrinarios Colombianos se hayan motivado a
escribir sobre el tema, pues en la actualidad existen mas de diez (10)
empresas habilitadas para desempefar dichas funciones y asi contribuir a
mejorar el Sistema de Seguridad Social en el hermano pais.

En principio, en Venezuela se pretendia asimilar a las empresas de
medina prepagada a los seguros, pues presentan varias caracteristicas
similares, postura esta que fue adoptada por la Superintendencia de la
Actividad Aseguradora en el afio 2004. Sin embargo, esta hipotesis fue

variando, al punto de que fueron incluidas en la aludida Ley de la Actividad
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Aseguradora como un sujeto regulado para el qué se estableceria una
normativa aparte, pues se logré determinar que su naturaleza juridica es la

de un contrato de servicios.

Por su parte, en Colombia siempre se catalogé a las empresas de
medicina prepagada como sociedades totalmente distintas de las
aseguradoras, siendo que, hasta son supervisadas por Organismo Estatales
distintos, es decir, las primeras son autorizadas por la Superintendencia

Nacional de Salud y las segundas por la Superintendencia Financiera.

En todo caso, lo que importa a ambos paises es que la prestacion de
los servicios de medicina prepagada o de los seguros se efectle de acuerdo
a las normativas vigentes, procurando siempre garantizar que los derechos
de los contratantes, tomadores, asegurados o0 beneficiarios no sean
vulnerados, pues son éstos quienes ocupan la posicion de débiles juridicos

en las distintas relaciones contractuales.

En el contexto que nos atafie, es menester enfatizar que los amparos
y coberturas de la salud por instituciones privadas como las compariias de
seguros y las empresas de medicina prepagada se encuentran incluidos
dentro de la denominada actividad aseguradora, la cual revierte caracter
econdémico, se encuentra fuertemente reglada y debe ejecutarse cumpliendo

los principios del Estado Social de Derecho.

Por ultimo, si bien es cierto que esta investigacion se circunscribié a
presentar una verificacion comparativa de las legislaciones venezolana y
colombiana relativa a los seguros y a la medicina prepagada, no es menos
cierto que ésta ultima ha evolucionado en distintos paises como Chile,
Argentina y Espafa, convirtiétndose en un mecanismo de gran ayuda para
descongestionar y mejorar la prestacion de los servicios médicos requeridos

por los ciudadanos en general.
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