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LABORAL INDIVIDUAL / FUERO SINDICAL / DESPIDO DE TRABAJADOR AFORADO / JUSTA CAUSA 

FUERO SINDICAL – Concepto.
… El artículo 405 del CST, denomina "fuero sindical" a la garantía de que gozan algunos trabajadores de no ser despedidos, ni desmejorados en sus condiciones de trabajo, ni trasladados a otros establecimientos de la misma empresa o a un municipio distinto, sin justa causa, previamente calificada por el juez del trabajo. En suma, corresponde a un instrumento cuyo objeto es que estos puedan cumplir de manera eficaz las funciones que le han sido encomendadas, esto es, la defensa de los intereses de los trabajadores afiliados, sin temor a que el patrono los castigue por ello.
JUSTA CAUSA PARA LA TERMINACIÓN DEL CONTRATO.
dispone el artículo 410 del Código Sustantivo del Trabajo que son justas causas para que el Juez autorice el despido de un trabajador amparado por el fuero: A. La liquidación o clausura definitiva de las empresa o establecimiento y la suspensión total o parcial de actividades por parte del {empleador} durante más de ciento veinte (120) días, y B. Las causales enumeradas en los artículos 62 y 63 del Código Sustantivo del Trabajo para dar por terminado el contrato.

… En estos términos, el fin judicial de los procesos especiales de fuero sindical iniciados por el empleador, es garantizar que las decisiones que estos tomen “respecto a la terminación de los contratos de trabajo tengan un sustento real, derivado de la ocurrencia de alguna de las causales establecidas en la ley, sin que entren a mediar razones de otra índole.”
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Pereira, veinticinco (25) de marzo de dos mil veinticinco (2025)

Acta No. 44 del 25 de marzo de 2025
La Sala de Decisión Laboral No. 1 del Tribunal Superior de Pereira, integrada por las Magistradas ANA LUCÍA CAICEDO CALDERÓN como Ponente, OLGA LUCÍA HOYOS SEPÚLVEDA y el Magistrado GERMÁN DARÍO GÓEZ VINASCO, procede a proferir sentencia escrita dentro del proceso especial de levantamiento de fuero sindical – Autorización para despedir - instaurado por EMPRESA DE MEDICINA INTEGRAL EMI S.A.S SERVICIO PREPAGADA en contra de LUIS FERNANDO ABELLO RENDON.
PUNTO A TRATAR

Se desata el recurso de apelación presentado por la parte demandante EMPRESA DE MEDICINA INTEGRAL EMI S.A.S. SERVICIO PREPAGADA, contra la sentencia proferida por el Juzgado Cuarto Laboral del Circuito de Pereira en este proceso especial de fuero sindical el 17 de marzo de 2025. Para ello se tiene en cuenta lo siguiente:
1. LA DEMANDA Y LA CONTESTACIÓN DE LA DEMANDA
1.1. Demanda
La sociedad demandante solicita que se declare la existencia del fuero sindical del señor Luis Fernando Abello Rendón, en su calidad de directivo del sindicato UNTRAEMIS. Asimismo, que se declare que el actor incurrió en las justas causas previstas en el numeral 6 del artículo 62 del Código Sustantivo del Trabajo (C.S.T.), en concordancia con los artículos 55, 56 y el numeral 1 del artículo 58 del mismo código, así como con los artículos 26 (numeral 1), 28 (numerales 2 y 3), 29, 18 (numerales 1, 2, 4 y 8) y 23 (numerales 1, 2, 16 y 35) del Reglamento Interno de Trabajo, para dar por terminado el contrato de trabajo.
En consecuencia, solicita que se ordene el levantamiento del fuero sindical y se autorice el despido del demandado.
En apoyo a sus pretensiones, la demandante señala que entre las partes existe un contrato de trabajo a término fijo inferior a un año, que inició el 4 de enero de 2016, bajo el cual el trabajador demandado se desempeña como "Médico de Consulta 1".
Indica que el demandado fue elegido como miembro de la Junta Directiva de la Subdirectiva Pereira y la Subdirectiva Eje Cafetero de la organización sindical UNTRAEMIS, la cual está debidamente inscrita en el Ministerio de Trabajo y cuenta con personería jurídica.
Señala que, mediante un reporte de Gestión de Quejas de Coordinación Médica, con fecha 31 de diciembre de 2024, se registró una queja en la que se menciona que el 12 de ese mismo mes y año, se solicitó una consulta médica domiciliaria para la señora Mariela León de Buitrago, quien había sufrido una caída que le causó un dolor significativo en el hemicuerpo izquierdo, especialmente en la región del codo. Sin embargo, durante la atención, el señor Luis Abello mostró una actitud irrespetuosa y poco profesional, realizando comentarios inadecuados y minimizando la gravedad del cuadro clínico de la paciente. Días después, la paciente acudió a una consulta particular con un ortopedista, quien diagnosticó una fractura de cúbito y radio en el codo izquierdo, que requirió una intervención quirúrgica de urgencia.
Además, señala que la historia clínica elaborada por el señor Luis Abello presenta graves deficiencias en el registro de la consulta, lo que fue evidenciado en el Comité de Seguridad del Paciente, Humanización y Calidad del 3 de enero de 2025, de la siguiente manera:
[image: image1.png]Examen fisico insuficiente: Se menciona "equimosis en region lateral
glitea izquierda y en codo izquierdo" y "movilidad normal”, sin
documentar signos clave como dolor persistente, limitacién funcional o
deformidad.

Diagnéstico incorrecto y falta de estudios complementarios: Se
diagnosticd "contusion de cadera y de otras partes del antebrazo" sin
ordenar radiografias, omitiendo la posibilidad de fractura pese a tratarse
de una paciente adulta mayor con factores de riesgo.
Recomendaciones inadecuadas: Se limitaron a "buena hidratacién,
alimentacién saludable y uso de analgésicos", sin considerar la necesidad
de estudios adicionales.




Expone que la omisión en la valoración médica impidió que la paciente recibiera el tratamiento adecuado y que se identificara oportunamente la gravedad de su lesión. La falta de remisión a un centro asistencial retrasó el diagnóstico de la fractura, la imprecisión en la historia clínica y la falta de diligencia en la atención afectaron negativamente la evolución de la paciente, quien aún presenta limitaciones funcionales y secuelas en su calidad de vida. Este hecho generó gastos adicionales, incertidumbre y sufrimiento para la paciente.
Refiere que, a raíz de la queja interpuesta por los familiares, el reporte de posible incumplimiento fue remitido al área de Relaciones Laborales el 8 de enero de 2025, debido a que la actuación del médico impactó de manera negativa el nombre comercial y la reputación de la institución ante clientes y terceros. Esto derivó en la apertura de un proceso disciplinario el 13 de enero de 2025, en el cual se le informó al demandado que, a partir de esa fecha, contaba con 3 días hábiles para solicitar pruebas y 7 días para presentar sus descargos.
El 16 de enero de 2025, el trabajador solicitó la inclusión de pruebas, y el 17 de enero de 2025 se le puso en conocimiento el audio de la queja. La diligencia correspondiente se llevó a cabo el 28 de enero de 2025.
Durante dicha diligencia, se acreditó la omisión de aspectos fundamentales, tales como:

[image: image2.png]No se documenta la presencia o ausencia de deformidades, un dato
fundamental para identificar fracturas o lesiones articulares.

No se especifica si la paciente presentaba dolor en reposo o al
movimiento, ni se describen puntos dolorosos especificos (puntos gatillo).
No se menciona la presencia o ausencia de crepitacién, ni se registran los
angulos de movilidad de las articulaciones comprometidas.

Dado que la paciente estaba anticoagulada, esta informacién era esencial
para evaluar la gravedad del traumatismo.

No se consigna adecuadamente |a ausencia de trauma encéfalo craneano,
lo que genera ambigtiedad en la informacién registrada.

Se anota la prescripcién del medicamento “Buenadine”, el cual no existe.





Argumenta que, al tratarse de una paciente adulta mayor, con antecedentes de anticoagulación y politrauma, era imprescindible ordenar radiografías de las zonas afectadas y remitirla a una institución hospitalaria para su adecuada atención.
Añade que no es la primera vez que el médico incurre en errores en el diagnóstico y errores en el registro de la historia clínica. Señala que el demandado tiene antecedentes disciplinarios y evaluaciones de desempeño en los que se le ha hecho énfasis en la necesidad de mejorar la digitación y la precisión en sus responsabilidades como médico.
Como consecuencia de lo anterior, el 30 de enero de 2025 se entregó al demandado una carta de terminación en suspenso del contrato de trabajo. Sin embargo, el demandado objetó la decisión, y el 6 de febrero de 2025 se confirmó la terminación del contrato.

Admitida la demanda mediante auto del 18 de febrero de 2025
, se dispuso la notificación del sindicato a través de mensaje de datos enviado a los correos electrónicos untraemis@gmail.com y davidaraque22@gmail.com, la cual se surtió con el respectivo acuse de recibo en este último correo el 19 de febrero de 2025, según constancia de entrega
, pese a lo cual, el sindicato guardó silencio. 

El demandado, Luis Fernando Abello Rendón, aceptó la existencia de la relación laboral, la existencia de la organización sindical, su afiliación y su calidad de aforado, así como la obligación que tiene como galeno de realizar una adecuada evaluación médica del paciente y de determinar la pertinencia de trasladarlo a un centro de internación según el nivel de atención requerido. Asimismo, aceptó la existencia del reporte de queja en su contra y el trámite del proceso disciplinario; sin embargo, negó haber incurrido en comportamientos inapropiados con los pacientes y aseguró que ha cumplido con todos los deberes a su cargo. Como medios defensivos de mérito, propuso los siguientes: “falta de causa”, “la genérica” y “violación al debido proceso”. 
2. SENTENCIA DE PRIMERA INSTANCIA
Desde la etapa de fijación del litigio, la jueza circunscribió la litis a determinar si el demandado había incurrido en una justa causa para dar por terminado su contrato de trabajo y si, en consecuencia, era procedente autorizar el levantamiento del fuero sindical. Esto, considerando que las partes habían aceptado la existencia de la relación laboral y la calidad de aforado sindical del demandado.
Para fundar su decisión, la jueza de primera instancia definió la garantía foral con base en el artículo 405 del Código Sustantivo del Trabajo, la posibilidad que tiene el empleador de iniciar el proceso especial de fuero sindical de conformidad con el artículo 113 del Código Procesal del Trabajo y la Seguridad Social, y los trabajadores cobijados con el fuero sindical (artículo 406 C.S.T.). Así, dio por acreditada la garantía foral del demandado en virtud de su condición de integrante de la Junta Directiva, en el cargo de presidente de la Subdirectiva Pereira de UNTRAEMIS.
Acto seguido, señaló que el artículo 410 del C.S.T. establece como justas causas para que el juez autorice el despido de un trabajador las enumeradas en los artículos 62 y 63 del C.S.T. Aclaró que la causal invocada por la entidad demandante son las faltas graves a las obligaciones y prohibiciones especiales a cargo del trabajador, las normas del Código Sustantivo del Trabajo y del Reglamento Interno de Trabajo, así como las obligaciones contenidas en el contrato, las cuales están sustentadas en el informe de posible incumplimiento, que se edifica en la queja presentada por un acto del demandado el 12 de diciembre de 2024, presentada el 8 de enero de 2025 y que dio lugar al proceso disciplinario el 13 de enero de 2025.
En dicha queja se cuestionaba la actitud del médico al momento de la atención, así como la falta de remisión al servicio de urgencias y la omisión en la toma de imágenes diagnósticas. Esto, debido a que tiempo después se determinó que la paciente había sufrido una fractura, lo cual no había sido identificado en el diagnóstico inicial.
En consecuencia, la parte demandante consideró que el trabajador incumplió lo establecido en el Código Sustantivo del Trabajo en los artículos 62, numeral 6, artículo 58, numeral 1, y el Reglamento Interno de Trabajo en el artículo 18, numeral 128, y artículo 23, numeral 1, así como las obligaciones especiales numerales 1, 2 y 16.
Tras revisar los documentos que soportan el proceso disciplinario y las declaraciones practicadas, la jueza señaló que en la página 7 de la decisión disciplinaria se identificaron dos faltas claras: 1) no haber realizado una adecuada evaluación diagnóstica de la enfermedad y 2) no haber diligenciado correctamente la historia clínica.
La a-quo indicó que, de la historia clínica, se desprende que el galeno consignó como diagnóstico una contusión en otras partes del antebrazo y una contusión de la cadera, después de haber realizado el análisis del paciente, conforme a la guía básica de atención prehospitalaria y los protocolos de ortopedia y traumatología básica. Con base en esto, concluyó que el médico sí realizó un examen físico, encontrando movilidad normal sin alteración articular, con algo de dolor y equimosis en la región glútea izquierda y codo izquierdo. Estos síntomas, según el criterio médico, llevaron al diagnóstico registrado.
Adicionalmente, explicó que una contusión es una lesión causada por un golpe que daña los tejidos blandos, pero sin afectar el hueso, y se manifiesta con dolor, hinchazón y hematomas, lo cual coincidía con lo informado en la historia clínica. Además, el médico había informado a la paciente sobre las recomendaciones generales y en caso de dolor persistente, indicó que debía acudir nuevamente. Sin embargo, no había evidencia de que la paciente hubiera seguido estas recomendaciones.
Sobre la falta de diligenciamiento de la historia clínica, citó la Resolución 1995 de 1999 y la Resolución 2546 de 1998, que establecen que la historia clínica debe contener datos de identificación, motivo de consulta, antecedentes, examen físico, diagnóstico, concepto médico, formulación clara y recomendaciones. Al comparar esta normativa con la historia clínica de la paciente, concluyó que la historia clínica estaba diligenciada adecuadamente.
Por otro lado, señaló que el informe quirúrgico de la paciente, que fue la base de la queja, especificaba que la cirugía se realizó el 26 de diciembre de 2024, es decir, 14 días después de la atención, por lo que concluyó que no era posible relacionar el procedimiento quirúrgico con las falencias atribuidas al galeno.
En conclusión, la juzgadora determinó que el trabajador no incurrió en la justa causa expresada por la demandante. Además, cuestionó que la sociedad demandante hubiera aplicado la sanción más severa en este caso, como lo es el despido, y otra de las que contempla el reglamento en casos que no son graves. En consecuencia, no autorizó el despido, negó las pretensiones de la demanda y ordenó el pago de las costas procesales a la parte activa del litigio.

3. RECURSO DE APELACIÓN
Inconforme con la decisión, la empresa promotora del litigio solicita que se revoque el fallo de primera instancia, argumentando que la jueza solo revisó dos de las justas causas señaladas para el despido del trabajador, esto es: la realización de un examen médico exhaustivo y el diligenciamiento de la historia clínica. Sin embargo, no tuvo en cuenta las demás causas que se esgrimieron en la carta de terminación del contrato.
Aduce que, aunque en la decisión se enlistaron los medios probatorios, la valoración fue inadecuada, ya que no fue conjunta, como lo ordena la ley procesal. Además, no se valoraron adecuadamente los audios que fueron aportados como prueba, los cuales demuestran la solicitud del servicio y la queja interpuesta, en los cuales se expone que la paciente sufría de trombosis, tenía dolor en el codo izquierdo, la rodilla inflamada y había caído desde su propia altura. Asimismo, en estos audios se evidencia que el Dr. Luis Fernando se presentó y ejecutó su consulta de forma poco profesional.
Reitera que el manejo del médico fue inadecuado, pues omitió la remisión de la paciente a un centro asistencial o la prescripción de ayudas diagnósticas, como una radiografía, para determinar si existía una fractura o para descartar otro tipo de lesiones de mayor complejidad, lo que condujo a un diagnóstico erróneo.
En cuanto a la nota médica consignada en la historia clínica, que indicaba "osteomuscular: movilidad normal", argumenta que esta descripción es insuficiente para concluir que el médico realizó un examen físico completo y exhaustivo, tal como se establece en las políticas, guías y manual de funciones aportados al proceso. Además, sostiene que el médico no registró los medicamentos e insumos utilizados ni los criterios empleados para definir la pertinencia de traslado, ni la red de atención según el asegurador. Para sustentar esto, cita las Resoluciones 1995 de 1999 y 1438 de 2011.
Señala que los testigos coinciden en que, para que el examen físico sea adecuado, debe verificar aspectos como la alteración de la anatomía del paciente, la presencia o ausencia de dolor durante la movilización, puntos de gatillo a la palpación, presencia o ausencia de crepitación durante la movilización o palpación, ángulos de movimiento y maniobras semiológicas específicas para cada articulación.
Cita el primer parágrafo de las obligaciones contenidas en el contrato de trabajo, para argumentar que el trabajador tenía la obligación de diligenciar debidamente la historia clínica y que no cumplió con esta obligación. También señala que el médico tenía la responsabilidad de trasladar a la paciente a un centro asistencial y de supervisar la correcta aplicación de los procedimientos y medicamentos ordenados al personal de enfermería o paramédico. En relación con esto último, subraya que el médico prescribió un medicamento inexistente y, además, que la consulta no duró más de 15 minutos. Agrega que testigos, como la señora Elizabeth, mencionaron que la paciente tenía antecedentes clínicos que debían haber conducido al médico a verificar una posible fractura, considerando su edad avanzada, ya que, según la guía de ortopedia, los pacientes mayores de 70 años tienen un alto riesgo de complicaciones, incluso la muerte, por caídas desde su propia altura.
Asimismo, los testigos Elizabeth y Mauricio coincidieron en que las secuelas de la cirugía están relacionadas con los padecimientos de la paciente al momento de solicitar el servicio médico.
Además, cuestiona la omisión de la jueza al no considerar que el demandado tenía procesos disciplinarios previos, con hechos similares al presente, en tres de los cuales no diligenció adecuadamente la historia clínica, y en otro no prescribió los exámenes complementarios ni las imágenes diagnósticas pertinentes.
Finalmente, señala que el actuar del médico prolongó el dolor de la paciente, causó perjuicios inmateriales a la compañía y ocasionó el retiro del servicio por parte del quejoso. A su juicio, todo lo anterior, en conjunto, permite concluir que la actuación del médico constituye las justas causas expuestas en la carta de terminación del contrato de trabajo y, por lo tanto, considera que debe procederse conforme a las pretensiones de la demanda.
4. PROCEDENCIA DEL RECURSO DE APELACIÓN.
La Corporación es competente para resolver el recurso de apelación interpuesto, al tenor de lo dispuesto en el artículo 117 del C.P.T y de la S.S.  
5. CONSIDERACIONES
5.1. De la garantía foral
El artículo 405 del CST, denomina "fuero sindical" a la garantía de que gozan algunos trabajadores de no ser despedidos, ni desmejorados en sus condiciones de trabajo, ni trasladados a otros establecimientos de la misma empresa o a un municipio distinto, sin justa causa, previamente calificada por el juez del trabajo. En suma, corresponde a un instrumento cuyo objeto es que estos puedan cumplir de manera eficaz las funciones que le han sido encomendadas, esto es, la defensa de los intereses de los trabajadores afiliados, sin temor a que el patrono los castigue por ello.

A propósito de esta garantía, el artículo 39 de la Constitución Política reconoce a los representantes sindicales el fuero y las demás garantías necesarias para el cumplimiento de su gestión y estos, obviamente, se reducen a aquellos que sean integrantes de la Junta Directiva Central del sindicato y de los comités seccionales, según el caso. Adicionalmente, el numeral 5° del artículo 362 del C. S. T., establece que los mismos afiliados al sindicato son los que determinan libremente quiénes integran esos órganos de gobierno y administración, por lo que es razonable que sean los miembros de la junta directiva central y de los comités seccionales, en su condición de órgano de gobierno, quienes gocen de las ventajas consagradas en el artículo 405 del Código Sustantivo del Trabajo.

Ahora, el artículo 406 del CST, en lo que interesa a la causa, dispone que los trabajadores que están amparados por el fuero sindical son, entre otros: “c) Los miembros de la junta directiva y subdirectivas de todo sindicato, federación o confederación de sindicatos, sin pasar de cinco (5) principales y cinco (5) suplentes, y los miembros de los comités seccionales, sin pasar de un (1) principal y un (1) suplente. Este amparo se hará efectivo por el tiempo que dure el mandato y seis (6) meses más (…)”. Así mismo, dispone el parágrafo 2º del citado artículo que: “Para todos los efectos legales y procesales la calidad del fuero sindical se demuestra con la copia del certificado de inscripción de la junta directiva y/o comité ejecutivo, o con la copia de la comunicación al empleador”. 
En este sentido, dispone el artículo 410 del Código Sustantivo del Trabajo que son justas causas para que el Juez autorice el despido de un trabajador amparado por el fuero:

a) La liquidación o clausura definitiva de las empresa o establecimiento y la suspensión total o parcial de actividades por parte del {empleador} durante más de ciento veinte (120) días, y

b) Las causales enumeradas en los artículos 62 y 63 del Código Sustantivo del Trabajo para dar por terminado el contrato.

En estos términos, el fin judicial de los procesos especiales de fuero sindical iniciados por el empleador, es garantizar que las decisiones que estos tomen “respecto a la terminación de los contratos de trabajo tengan un sustento real, derivado de la ocurrencia de alguna de las causales establecidas en la ley, sin que entren a mediar razones de otra índole.”
5.2. Terminación del contrato de trabajo del profesional médico por violación de obligaciones o prohibiciones especiales o por cualquier falta grave calificada como tal y su relación con la autonomía técnica y la lex artis de la medicina.  
Teniendo en cuenta que en este caso se reclama el levantamiento del fuero sindical del demandado con la finalidad de terminar su contrato por una justa causa subjetiva, es decir, fundada en la conducta o comportamiento, resulta imperativo establecer con claridad el contenido de la subordinación técnica a la que está sometido el galeno demandado. En particular, es necesario delimitar el ámbito y alcance de la facultad del empleador para organizar y dirigir la ejecución del trabajo, sin perder de vista que, al ser la medicina una profesión liberal, el poder de dirección se ejerce principalmente sobre las condiciones de la prestación del servicio, más no sobre su contenido esencial, tal como lo explicó la Corte en sentencia SL1439-2021. 

En ese sentido, la expresión del poder subordinante del empleador en contratos laborales de servicios de salud encuentra un límite en la definición misma de la lex artis de la medicina
, concepto que comprende el conjunto de normas y criterios valorativos que un profesional de la salud (en este caso un médico) debe aplicar diligentemente en el ejercicio de su profesión. En consecuencia, aunque el empleador mantiene la facultad de dirigir, supervisar y controlar la labor del médico conforme a las necesidades organizativas de la empresa, no puede invadir la autonomía técnica ni el margen de discrecionalidad inherente a la práctica médica. Dicho margen permite al profesional elegir, dentro del abanico de opciones que la lex artis le ofrece, la que mejor se adecúe a las necesidades del paciente.

No obstante, cuando se le endilga a un profesional médico incurrir en incuria, impericia, negligencia, extralimitación, omisión o error en la prestación del servicio a un paciente, es decir, cualquiera de los títulos de la responsabilidad subjetiva, ya sea para atribuirle responsabilidad por perjuicios ocasionados por su culpa o para fundamentar su despido, como en este caso, la lex artis se convierte en un criterio de corrección de la actuación del profesional, esto es, en un factor decisivo para concretar el alcance de la inobservancia de los deberes y responsabilidades en que este pudo haber incurrido. 

Ello así, la lex artis, lejos de ser un concepto estático, evoluciona según los avances científicos, las guías clínicas, la experiencia profesional y los estándares éticos. Por ello, define los límites entre un ejercicio correcto o incorrecto de la profesión en un contexto determinado, estableciendo los parámetros de actuación que el facultativo debe observar ante situaciones clínicas específicas. 

No obstante, no todo acto médico es susceptible de ser valorado desde la única perspectiva de la lex artis. En el ámbito laboral, el médico también está sujeto a la observancia de normativas internas, protocolos (guías especificas) y criterios administrativos. Por ejemplo, el empleador puede establecer lineamientos para el diligenciamiento de historias clínicas o adoptar protocolos internos que complementen la lex artis, siempre que estos no la contradigan. Si un médico se ajusta estrictamente a la lex artis, pero incumple una guía interna más estricta definida por su empleador, podría argumentarse una falta disciplinaria, salvo que demuestre que su apartamiento se basó en evidencia clínica y en la necesidad de evitar procedimientos innecesarios o riesgos adicionales para el paciente.

En suma, desde la perspectiva laboral, si el médico actúa conforme a la lex artis y su empleador no ha implementado guías específicas que alteren dicho criterio profesional, no se le puede imputar el incumplimiento de reglamentos inexistentes. Por ello, cuando se cuestiona la idoneidad de un médico en el ejercicio de sus funciones, es fundamental que el acusador delimite los cargos a actos contrarios a la praxis profesional y, en caso de basarse en la transgresión de protocolos internos, exhiba tales documentos para evaluar objetivamente la conducta del profesional
 aforado cuya desvinculación se pretende, pues no puede olvidarse que a su cargo está demostrar la causa del despido. 

5.3. Caso concreto. 
5.3.1. Declaraciones de parte y de terceros.
Para esclarecer los aspectos del litigio, se recibieron los interrogatorios de ambas partes, así como los testimonios solicitados por cada una de ellas. A petición de la parte activa del litigio, comparecieron Elizabeth Benavides Ciro, Víctor Manuel Alejandro Mejía Posada y Angie Carolina López Ramírez. A petición de la parte pasiva del litigio se escucharon los testimonios de Carolina Vasco Mejía y Mónica Alejandra Pareja Marulanda, ya que, en el curso de la práctica, la a-quo accedió al desistimiento del testimonio del señor Boris Fernando Mina Balanta, por problemas en su conexión remota.
Interrogatorios de parte
El representante legal de la sociedad que promueve la litis, Juan Gabriel Tejada Correa, reconoció que la persona que interpuso la queja fue un familiar de la paciente, quien no estuvo presente en el momento de la consulta objeto de reproche. Explicó que, en el proceso disciplinario, no se evidenció que el médico hubiera incurrido en conductas irrespetuosas, por lo que las faltas que se cuestionan están relacionadas exclusivamente con mala praxis en el momento de la atención, sin que se evalúen actos posteriores.
En cuanto al proceso disciplinario, indicó que este fue adelantado por la abogada Ana María Tejada, mientras que su responsabilidad se limitó a recibir los descargos y resolver la solicitud de revisión respecto a la sanción, en calidad de gerente de relaciones laborales y jefe inmediato de la señora Ana María.
Asimismo, destacó que el actuar del galeno ocasionó daños inmateriales a la empresa, al generar una mala imagen. Aseguró que un cliente insatisfecho se convierte en un embajador de una mala experiencia para la empresa, lo que afecta su reputación y confianza ante los demás.

A su turno, Luis Fernando Abello Rendón explicó que la sociedad para la que trabaja ofrece un campus de capacitación al que puede acceder en cualquier momento del día. Como galeno, indicó que tiene la capacidad de reclasificar la asignación de la consulta en función de las condiciones del paciente, pero en el caso de la paciente Mariela de León Buitrago, no lo hizo, ya que consideró que la clasificación 03 realizada por el centro de experiencia era adecuada para el cuadro clínico de la paciente. Explicó que los síntomas de la paciente se debían a una caída ocurrida 48 horas antes de solicitar el servicio, lo que disminuía la gravedad de la situación. Además, la paciente le indicó que no tenía dolor en la cabeza, que no había perdido el conocimiento en el momento del trauma y no presentaba deformidades ni dificultades para moverse. Al llegar al domicilio de la paciente, ella pudo desplazarse por sí misma hasta la sala de la casa, donde recibió la consulta, de modo que pudo verificar que la paciente tenía buena movilidad y no presentaba deformidades. Durante la consulta, volvió a preguntar si había sufrido un golpe en la cabeza o si tenía alguna incapacidad para moverse, a lo que la paciente respondió negativamente, mencionando que solo tenía dolor.
También agregó que, 14 días después, se determinó que la paciente tenía una fractura, exponiendo que, para ese momento posterior, debido a que él le había prescrito analgesia, la persistencia del dolor sí era indicativo de la existencia de una fractura; empero, reiteró que para el momento en que él la valoró, no mostraba algún síntoma de alerta. Además, destacó que había informado a la paciente que debía volver a consultar si presentaba alguno de los signos de alarma mencionados en la historia clínica. 
Cuando se le presentó la historia clínica diligenciada el 12 de diciembre de 2024, fecha de la consulta, el doctor Abello explicó los términos utilizados en la misma, como HTA (hipertensión arterial) y TVP (trombosis venosa profunda). Sobre el diagnóstico de contusión de cadera, señaló que significa un golpe en alguna parte del cuerpo, pero no consideró necesario remitir a la paciente para exámenes complementarios debido a que no presentó falta de movilidad ni deformidades, solo se quejaba del dolor en el codo, muñeca y cadera. En cuanto a la medicación, indicó que la prescripción de “Winadeine” quedó mal escrita como “Buenadine”, lo cual se debió a la presión del tiempo en la consulta.
Explicó que, según las políticas de la empresa, el tiempo asignado para cada consulta es de aproximadamente 20 minutos, lo que no incluye el tiempo desde que se establece el contacto con el paciente, sino desde su llegada al lugar de la atención. Como parte del examen interno de desempeño, se evalúa que el 45% del tiempo total de la consulta debe ser utilizado para la atención, lo que en ocasiones lleva a utilizar herramientas como Google para ayudar con la redacción de las fórmulas.
Testimonios de la parte activa de la litis
Elizabeth Benavides Ciro, médica especialista en auditoría de salud y auditora médica de EMI en el Eje Cafetero, conoció el caso de una paciente de 83 años llamada Mariela, atendida el 12 de diciembre por una contusión resultante de una caída desde su propia altura. Este caso fue evaluado tras una queja presentada por un hijo de la paciente. Se revisó la historia clínica y se identificaron omisiones. Según la testigo, se evidenció un error en el diagnóstico y una historia clínica incompleta o deficiente.
El error en el diagnóstico se identificó debido a la falta de un examen físico adecuado y una anamnesis completa en la historia clínica. No se consignó el mecanismo del trauma en relación con la cadera o el hombro, y el médico no tuvo en cuenta factores de riesgo importantes.
Cuando la jueza le preguntó qué debe incluir una historia clínica para considerarse completa, Elizabeth explicó que el tema es complejo. Indicó que, en el caso de la paciente, era crucial registrar detalles como si hubo trauma craneal, el mecanismo del trauma (es decir, cómo ocurrió), y realizar maniobras para determinar si había compromiso articular. En cuanto a los factores de riesgo, explicó que el médico debió considerar que la paciente tenía más de 60 años, lo que disminuye los niveles de calcio y la predispone a fracturas. Además, la paciente era hipertensa y anticoagulada, lo que aumenta el riesgo de sangrados incluso con lesiones menores, y estaba en edad posmenopáusica, lo que requiere especial atención para evitar fracturas o hemorragias. Según la testigo, hubo una omisión en la remisión de la paciente al servicio de urgencias.

La jueza le preguntó si una persona con las condiciones de la paciente podría soportar el dolor de una fractura durante dos días sin evidenciar limitación en el examen físico. La testigo respondió que la percepción del dolor es subjetiva y, en ocasiones, tomar decisiones basadas en protocolos es complicado. En esos casos, señaló que ella asumiría el caso como si fuera un familiar suyo. Además, explicó que el médico recetó un medicamento fuerte para el dolor, como el Winadeine, que es un opioide débil, en lugar de un antiinflamatorio más leve. Según la testigo, en la escala del dolor, la progresión adecuada sería: primero acetaminofén, luego antiinflamatorios, y finalmente, opioides débiles o fuertes. En el caso de la paciente, los antiinflamatorios no eran una opción debido al riesgo de sangrado, pero se podría haber prescrito un analgésico menos fuerte si el dolor no era tan intenso. Agregó que, si el dolor persiste, debería investigarse una causa anatómica.
Cuando la jueza le preguntó si existía un protocolo para determinar el siguiente paso en un caso como el de la paciente, Elizabeth explicó que no existe un protocolo rígido, ya que esto limitaría la actividad del médico.
Indicó que desconocía las razones por las cuales la familia de la paciente esperó tanto tiempo para llevarla al médico, pero supuso que fue por confianza en el criterio del médico, y que solo después de que la paciente experimentara más dolor o limitación, decidieron llevarla a consulta.
Elizabeth no tuvo contacto directo con la paciente y tampoco tuvieron comunicación con el ortopedista que posteriormente asumió el caso. Como auditora con más de tres años de experiencia, señaló que no puede determinar cuándo la falta de dolor o limitación en una paciente no hace presumir una fractura. Agregó que es poco probable que una persona con una fractura en el codo pueda moverlo con normalidad durante una revisión. En ocasiones, señaló, solo se pueden detectar fracturas mediante radiografías.
Víctor Manuel Alejandro Mejía Posada, gerente médico de la Regional Eje Cafetero de EMI, indicó que revisó el caso debido a una queja presentada por el hijo de la paciente. Al evaluar la historia clínica, observó que esta era deficiente y que la conducta del médico no había sido la más apropiada en relación con la condición clínica de la paciente. En cuanto a la historia clínica, destacó que se describía de manera muy superficial lo sucedido, especificando únicamente que la paciente había caído hacia el lado izquierdo, pero no se detalló el mecanismo de la caída, es decir, si fue por su propia altura o si cayó de costado. Además, el examen físico no fue completo, ya que no se especificó el tipo de movilidad (flexión, extensión, pronación, supinación), ni si había dolor asociado al movimiento, ni si la paciente podía realizar el movimiento de forma rápida o lenta.

El gerente médico también señaló que el médico no tuvo en cuenta factores importantes como la edad de la paciente y su antecedente de anticoagulación, lo que la hacía un factor de riesgo. Según Mejía Posada, al menos se debió haber remitido la paciente al centro de urgencias o prescrito ayudas diagnósticas, y como mínimo, se debió haber sospechado una fractura. Para evaluar el error en el diagnóstico, se tomaron en cuenta el reporte de la consulta con el ortopedista y el informe de la cirugía, sin que hubiera habido comunicación con el ortopedista ni un examen físico del paciente realizado por el médico.
Explicó que existía un triaje y, en los términos mencionados por la testigo Elizabeth Benavides, los médicos y paramédicos tenían la facultad de reclasificar la consulta.
En relación con el tiempo transcurrido antes de que la paciente consultara, indicó que la demora de 48 horas después de la caída no justifica ni mitiga la decisión ni los hallazgos realizados. Señaló que, en muchas ocasiones, los diagnósticos se retrasan por la falta de oportunidad en una primera atención, ya que cuando no se observa mejoría de los síntomas o los síntomas empeoran, esto enciende las alarmas y motiva la reconsulta para finalmente realizar un diagnóstico adecuado.
Finalmente, cuando se le preguntó si era posible que la fractura hubiera sido producto de una caída posterior a la consulta del 12 de diciembre de 2024, respondió que ambas descripciones clínicas eran congruentes, por lo que concluyó que la fractura correspondía al mismo trauma.

Angie Carolina López Ramírez, abogada de relaciones laborales en el grupo EMI desde el 5 de febrero de 2024, testificó sobre las etapas del proceso disciplinario y las faltas que se le imputaron al demandado en la decisión de terminar su contrato de trabajo. Explicó que fue la encargada de abrir el proceso disciplinario y de hacerle seguimiento. La decisión final fue tomada por Ana María Tejada, y la doble instancia fue garantizada por Juan Tejada, su jefe inmediato.
Señaló que la empresa cuenta con un campus virtual donde se consignan todos los protocolos, políticas y cursos obligatorios que deben cumplir los médicos. En su testimonio, mencionó que el demandado había sido sujeto de otros procesos disciplinarios en los años 2020, 2021 y 2024, en los cuales se le suspendió el contrato de trabajo.
Testimonios de la parte pasiva de la litis
Carolina Vasco Mejía, médica general de consulta domiciliaria en EMI en la sede de Medellín, conoce el proceso porque pertenece al Comité de Quejas y Reclamos del sindicato. En su testimonio, explicó cómo debe realizarse el examen osteomuscular cuando el motivo de consulta es una caída con dolor en las articulaciones, como en el codo o la cadera. Detalló que se debe evaluar si el paciente tiene movilidad, si hay lesiones en la piel, si puede caminar y si refiere dolor.
Mencionó que la consulta de una persona de la tercera edad no difiere mucho de la de una persona joven, a menos que haya antecedentes de osteoporosis. En el caso de la demandante, sugirió que se podía haber realizado una consulta expectante, es decir, recetar un medicamento y, si el dolor persistía después de tres días, se podría haber evaluado si era necesario continuar con el tratamiento o cambiar el enfoque.
Explicó que la radiografía es necesaria solo cuando hay deformidad evidente o una limitación severa de la movilidad, como en el caso de no poder caminar o mover una extremidad. En cuanto a los antecedentes médicos de la paciente, señaló que la hipertensión arterial (HTA) y la trombosis venosa profunda (TVP) son factores importantes a considerar. Sin embargo, destacó que, en este caso, la TVP no genera riesgo de fracturas óseas, ya que se trata de un coágulo en la vena, y el anticoagulante solo podría causar hematomas grandes, no problemas óseos.
Sobre el tiempo de consulta, la médica detalló que depende del triaje. Una consulta con código 03 es una consulta normal que dura alrededor de 23 minutos, mientras que una consulta priorizada (07) o de urgencia vital (02) requieren atención inmediata. Además, comentó que, en algunos casos de fracturas, puede ser necesario esperar que el miembro desinflame antes de realizar una cirugía.
En el caso de la paciente, hubiera prescrito analgésicos, ya que los antecedentes de esta contraindican el uso de antiinflamatorios. Aclaró que la posología debe ser consignada en la fórmula médica. También mencionó que el medicamento "Winadeine" contiene acetaminofén y codeína, y aclaró que "Buenadine" no existe como medicamento.
Finalmente, destacó que una urgencia vital requiere atención inmediata, ya que está en riesgo la vida del paciente, mientras que una consulta 3, como la de este caso, puede manejarse de forma ambulatoria o en el domicilio.

Mónica Alejandra Pareja Marulanda, tecnóloga en atención prehospitalaria y auxiliar de enfermería en el grupo EMI, declaró que estuvo presente durante la consulta que dio lugar a la queja. Explicó que, al llegar al domicilio, la paciente se encontraba acompañada por su hijo, quien informó que la paciente había sufrido una caída. Añadió que la paciente estaba de pie cuando la recibieron, y que caminó desde la cocina hasta la sala, lugar donde se realizó la consulta. Describió a la paciente como estable, sin una incapacidad evidente, y sin presentar un dolor significativo, calificando la consulta como normal, tranquila y respetuosa.
Aseguró que el médico le hizo realizar algunos movimientos con los brazos y el cuello, aunque no recordaba con exactitud cuáles fueron. Según sus conocimientos y experiencia, indicó que la paciente estaba en un estado estable y ambulatorio, lo que no justificaba un traslado inmediato a un centro asistencial ni la necesidad de una ambulancia o una radiografía, ya que solo mencionaba dolor y contusión. En su experiencia, los médicos suelen remitir a los pacientes para estudios solo cuando hay deformidad en la extremidad, anomalías visibles o dolor severo, lo cual no percibió en este caso. Para finalizar, destacó que la paciente se levantó del lugar de la consulta y se despidió de ellos sin dificultad. Además, recordó que ella misma revisó los signos vitales de la paciente y que todos estaban dentro de los parámetros normales.

5.3.2. Valoración conjunta de los medios de prueba. 

Con el propósito proceder al análisis conjunto de las citadas deponencias y de las demás pruebas recaudadas en este proceso, sea lo primero señalar que en esta instancia procesal no se discute: 1) La existencia de una relación laboral entre el señor Luis Fernando Abello Rendón y la sociedad Empresa de Medicina Integral EMI S.A. Servicio Prepagada desde el 4 de enero de 2016; y 2) Que el señor Luis Fernando Abello Rendón goza de la garantía foral establecida en el artículo 406 del Código Sustantivo del Trabajo, dado que desempeña el cargo de vicepresidente de la junta directiva de la Subdirectiva Eje Cafetero de la organización sindical UNIÓN DE TRABAJADORES DE EMI Y SECTOR SALUD “UNTRAEMIS”, como lo demuestra la copia del certificado de inscripción de la junta directiva registrada el 29 de julio de 2019, según lo certifica la Coordinadora del Grupo Interno de Trabajo Archivo Sindical del Ministerio de Trabajo en la certificación emitida el 26 de febrero de 2025, y como presidente de la junta directiva de la Subdirectiva Pereira de la misma organización, de acuerdo con la notificación de la creación de esa subdirectiva al empleador el 7 de febrero de 2024

Para contextualizar la litis, es relevante señalar que al demandado se le adelantó un proceso disciplinario que inició el 13 de enero de 2024, a raíz de la queja No. 031956/2024 recibida por la sociedad el 30 de diciembre de 2024. 
Según se extrae del audio de la grabación que contiene la citada queja el titular del servicio, que se prestó a la paciente Mariela León de Buitrago el 12 de diciembre de 2024, expresó su inconformidad con la atención recibida. En su relato, indicó que la paciente (su madre) sufrió una caída el 9 de diciembre de 2024 y, tres días después, solicitó el servicio de EMI debido a los moretones visibles en su cuerpo. Sin embargo, el galeno responsable de la atención llegó al domicilio de la paciente de manera irrespetuosa, realizando comentarios inapropiados, no la remitió a urgencias ni le prescribió una radiografía. En cambio, solo le recetó una pasta para el dolor. El quejoso añadió que, tras este episodio, llevaron a su madre a otro servicio médico, donde se determinó que la paciente sufría una fractura en el antebrazo, lo que requirió cirugía de urgencia. Además de lo anterior, agregó que deseaba retirarse del servicio (ofrecido por EMI), pero debido a la fecha de corte de facturación, no radicó la solicitud en esa oportunidad. 
En este orden de ideas, se somete a la discusión de la jurisdicción laboral la posibilidad de despedir a un trabajador amparado por el fuero sindical, conforme a la causal b) del artículo 410 del Código Sustantivo del Trabajo, que dispone:
“ARTICULO 410. JUSTAS CAUSAS DEL DESPIDO. <Artículo modificado por el artículo 8o. del Decreto Legislativo 204 de 1957. El nuevo texto es el siguiente:> Son justas causas para que el Juez autorice el despido de un trabajador amparado por el fuero:

(…)

b) Las causales enumeradas en los artículos 62 y 63 del Código Sustantivo del Trabajo para dar por terminado el contrato.”
En cuanto a esta causal, la empresa accionante, el 30 de enero de 2025
, adoptó la decisión de dar por terminado el contrato de trabajo del demandante, con fundamento en el “numeral 1° del artículo 58, según lo dispuesto en el numeral 06 literal A del artículo 62 del Código Sustantivo del Trabajo”, debido a la infracción de las siguientes normas internas de la empresa: 
“Reglamento interno de Trabajo. 

Artículo 18. Como colaborador de Emi te invitamos a conocer tus deberes. 
Numeral 01. Desarrollar la relación de trabajo en el marco de la buena fe y la diligencia. 
Numeral 02. Construir, desde tu rol, en la mejora de la productividad empresarial. 
Numeral 08. Alcanzar los más altos niveles en la calidad del servicio que prestas. 
Artículo 23. Además de las obligaciones establecidas en los artículos 56 y 58 del Código Sustantivo de Trabajo y como lo hacen todos (sic) de más colaboradores de Emi, te solicitamos el cumplimiento a las siguientes: 
Obligaciones Generales. 
Numeral 01. Garantizar el cumplimiento de la premisa de acción de Emi, reflejando los valores corporativos y nuestra promesa de servicio en todas tus actuaciones. 
Obligaciones especiales. 
Numeral 01. Desarrollar cabalmente las funciones para las que ha sido contratado, durante toda la jornada laboral y según los procedimientos, lineamientos, instrucciones, protocolos y demás que para ello recibas, especialmente las políticas, procesos, procedimientos e instructivos publicados en nuestro Sistema de Gestión de Calidad.
Numeral 02. Cumplir estrictamente con la labor objeto del contrato según la descripción del cargo, esto es dentro de los estándares de productividad establecidos para cada proceso. 
Numeral 16. Cumplir con las guías y protocolos de atención médica y de seguridad del paciente adoptados por la empresa durante el desarrollo de tus funciones. 
Artículo 26. Son faltas todas las actuaciones que conlleven al incumplimiento de las obligaciones y prohibiciones previstas en la ley o en las regulaciones aplicables a los servicios prestados por Emi y en particular aquellas actuaciones que configuren el incumplimiento, violación o infracción de las Obligaciones Generales y Especiales establecidas en el Artículo 23 de este reglamento o las establecidas en el contrato de trabajo y sus anexos.
Artículo 28. Para determinar la gravedad de las faltas que se puedan cometer, usaremos los siguientes criterios, que de presentarse califican la falta cometida como grave: 

Numeral 01. Poner en riesgo la vida o la salud del paciente. 
Numeral 04. Afectar la imagen corporativa de emi. 

Numeral 05. Afectar las relaciones comerciales de emi. 

Numeral 06. Ocasionar o contribuir a la generación de perjuicios materiales, es decir, que se produzca un menoscabo o el detrimento daño o perdida de los bienes, consumibles, vehículos, herramientas, elementos, infraestructura física u objetos que forman parte del patrimonio de emi, así como que se produzcan perjuicios inmateriales, es decir, que se produzca la afectación o el deterioro de la reputación organizacional de emi. 
Numeral 08. Dar lugar al riesgo de quejas o reclamos en sistemas de información propios de Emi o de nuestros clientes corporativos. 

Artículo 29. Adicionalmente, el incumplimiento, violación o infracción de las siguientes obligaciones específicas configuran una falta grave calificada como tal y en consecuencia una justa causa de terminación del contrato unilateralmente por parte de Emi: 

Numeral 03. Prestar atención medica cumpliendo a cabalidad con las Guías y Protocolos médicos adoptados por Emi para el manejo de diferentes patologías.”
A tono con lo anterior, se le informó al galeno que había incurrido en los siguientes errores durante el procedimiento:
1) La descripción de la valoración no fue específica, pues no se hace referencia a un examen clínico completo, solo se realizó manejo analgésico ambulatorio. 
2) Error en el diagnóstico, el concepto médico no se enfocó a la sintomatología y mecanismos del trauma, a pesar de que se trató de paciente mujer de 77 años de edad que consulta por cuadro clínico de caída desde su propia altura con posterior Poli trauma.
3) No solicitó traslado a urgencias, para la realización de evaluación secundaría, con el fin de descartar otro tipo de lesión de mayor complejidad. 

4) Además de dejar paciente en casa, con poli trauma, no se solicitaron ayudas diagnosticas ambulatorias. 
Asimismo, se le acusó de incumplir la obligación de elaborar y custodiar adecuadamente la historia clínica, con el fin de dar cumplimiento a la Resolución 1995 de 1999 y 1438 de 2011, y proporcionar la atención médica domiciliaria conforme a las guías de manejo y protocolos establecidos por la empresa y los entes gubernamentales. El incumplimiento del protocolo de la empresa se evidenció en el diligenciamiento incompleto de la historia clínica, ya que la descripción de la valoración no fue detallada, especialmente en cuanto a la realización de un examen clínico completo.
El demandado indicó que no era el primer proceso disciplinario relacionado con errores en el diagnóstico y el diligenciamiento de la historia clínica. Aseguró que en ocasiones anteriores se le habían impartido recomendaciones sobre la digitación y revisión de lo consignado en la historia clínica.
Además, la empleadora cuestionó que el galeno no hubiera realizado una evaluación completa de la paciente, ya que no se documentaron aspectos clave como: “alteración en la anatomía del paciente, presencia o ausencia del dolor durante la movilización, reposo, puntos gatillo (a la palpación) presencia o ausencia de crepitación durante la movilización o palpación, ángulos de movimiento o maniobras semiológicas específicas para evaluar cada articulación (ángulos de movimiento, limitación funcional, impotencia funcional, dolor a la movilización y crepitación a la palpación o movilización)”, ya que, se limitó a describir la movilidad como “conservada”, lo cual no descarta una fractura, y no proporciona una descripción individual de cada articulación. 
En cuanto al manejo propuesto, se señalaron dos irregularidades principales: 1) La prescripción de un medicamento inexistente, “Buenadine”, y 2) La falta de prescripción de imágenes diagnósticas o el traslado de la paciente a una clínica para una evaluación más profunda, especialmente considerando que la paciente era adulta mayor, lo que aumentaba el riesgo de fracturas.
El hecho de que se realizara un interrogatorio en el triaje inicial no exime al médico de la responsabilidad de realizar un interrogatorio completo y detallado durante la consulta.
La paciente no volvió a consultar debido a la insatisfacción con la atención médica inicial. Este hecho podría perjudicar el buen nombre y la imagen corporativa de EMI en cuanto a las relaciones comerciales con los usuarios, además de poner en riesgo a la compañía frente a posibles reclamaciones legales y/o administrativas, lo que podría implicar sanciones por parte de los entes reguladores.

En este contexto, los actos médicos que fundamentan el despido pueden sintetizarse en los siguientes puntos:1) Diligenciamiento inadecuado de la historia clínica, 2) Inobservancia de las guías y protocolos de atención médica y de seguridad del paciente adoptados por la empresa para la atención de los pacientes, 3) Error en el diagnóstico, omisión del traslado de la paciente al servicio de urgencias y de prescripción de ayudas diagnosticas, y 4) la eventual generación de perjuicios materiales e inmateriales de la empresa. 
En ese orden de ideas, con el fin de contrastar los hechos probados en el proceso con las circunstancias fácticas que dieron lugar a la decisión del empleador de solicitar autorización para finalizar por justa causa el vínculo laboral con el actor, conviene revisar detalladamente cada uno de los 4 ejes temáticos de la extensa carta donde el empleador le anuncia al trabajador la intención de pedir el levantamiento del fuero para despedirlo, así:
1. Diligenciamiento inadecuado de la historia clínica. 

Dispone la resolución número 1995 de 1999 que la historia clínica es “un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran cronológicamente las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demás procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atención. Dicho documento únicamente puede ser conocido por terceros previa autorización del paciente o en los casos previstos por la ley.”
La misma normativa en el artículo 5 señala que la historia clínica debe diligenciarse “en forma clara, legible, sin tachones, enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin utilizar siglas.” Asimismo, el artículo 8 señala que la historia clínica se compone de la identificación del usuario, los registros específicos y los anexos, a su vez, los artículos 9, 10 y 11 definen cada componente. 
En el caso concreto, la empresa demandante dispone de un sistema y proforma de historia clínica que el galeno debe diligenciar según se observa el registro clínico del 12 de diciembre de 2024
.

Además de la resolución citada líneas atrás, la empresa demandante en relación con el acto médico instituyó un recurso denominado “auditoria del acto médico y evaluación de desempeño” 
, en la que, respecto de la historia clínica, se conciben como factores a evaluar, las siguientes variables:  
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De acuerdo con lo señalado en el citado insumo institucional, el concepto médico y plan de manejo debían ser completos, coherentes y consignar los soportes de sus decisiones; sin embargo, al revisar la historia clínica, se evidencia que el galeno consignó de forma escueta el cuadro clínico de la paciente en los siguientes términos: 
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 A juicio de los testigos de la parte demandante (Elizabeth Benavides Ciro y Víctor Manuel Alejandro Mejía Posada) la escueta información consignada por el disciplinado en el instrumento clínico denota fallas en el examen físico a partir del cual concluyó que no había una fractura. Sobre este punto, Elizabeth Benavides cuestionó que no se haya registrado el mecanismo del trauma (es decir, cómo ocurrió) y que tampoco se haya descrito si hubo o no trauma craneal, ni las maniobras que realizó para determinar si había compromiso articular; mientras que Víctor Manuel indicó que el error consistió en la descripción superficial de lo sucedido, ya que el disciplinado se limitó a registrar que la paciente había caído hacia el lado izquierdo, pero no se detalló el mecanismo de la caída, es decir, si fue por su propia altura o si cayó de costado. Además, el examen físico no fue completo, ya que no se especificó el tipo de movilidad (flexión, extensión, pronación, supinación), si había dolor asociado al movimiento, y si la paciente podía realizar el movimiento de forma rápida o lenta, con o sin dolor.

Acerca del objeto de las críticas de estos testigos, se aprecia en el libro “Ortopedia y traumatología básica”
, aportado como prueba al plenario, que en efecto la realización integral de un examen físico, demanda: 1) la inspección, 2) palpación, 3) percusión y 4) auscultación, que en conjunto permiten determinar la presencia de una fractura, pese a ello nada de esto se dijo en la historia clínica, de modo que no es posible verificar si el examen físico se detuvo en la constatación de estos elementos, pues la notas del médico se limitaron a señalar la presencia de “equimosis” y “dolor”, pero ni siquiera indicó la fuente de ese dolor y tampoco describió a partir de qué movimientos o ejercicios concluyó que el movimiento articular estaba conservado, pues únicamente indicó que la paciente caminaba por sus propios medios, pero nada indicó acerca del resultado de la auscultación de la mano, que a la postre fue la extremidad que resultó fracturada. 

Además de lo anterior, la compañía también le exigía al galeno en cuanto a la prescripción de medicamentos que este fuera pertinente, la dosis y frecuencia correctas; sin embargo, el galeno incurrió en un descuido ortográfico al escribir en la historia clínica el nombre del medicamento recetado, pues formuló “buenadine” queriendo decir “winadine”, y no consignó la prescripción del medicamento en el sitio dispuesto por el empleador para el efecto, como puede verse: 
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De este modo, contrario a lo que concluyó la jueza de instancia, el galeno no diligenció adecuadamente la historia clínica, pues omitió consignar de forma detallada y completa el concepto médico, y omitió la prescripción de medicamentos de forma adecuada en las casillas de la proforma dispuesta por el empleador para el efecto, lo que a su vez derivó en un error al momento de prescribir el tratamiento médico. 
2. Inobservancia de las guías y protocolos de atención médica y de seguridad del paciente adoptados por la empresa para la atención de los pacientes. 

Para resolver el primer cuestionamiento del acto médico del paciente, conviene señalar que la testiga Elizabeth Benavides, auditora médica, manifestó que no existe una guía o protocolo médico que indique qué debía hacer el galeno enjuiciado en una consulta como la que originó la queja disciplinaria. 
Ahora, tampoco desconoce la Corporación que, según se lee en la guía para la atención prehospitalaria aportada por la demandada, estas guías “no son “camisas de fuerza” que limiten o desconozcan la autonomía intelectual de las instituciones y de los profesionales de la salud. Deben ser consideradas como sugerencias en concordancia con una conducta institucional adoptada por consenso y de acuerdo con los recursos existentes” 
.
Sin embargo, de acuerdo con el libro “Ortopedia y traumatología básica”, para el proceso diagnóstico el médico cuenta con tres herramientas: la entrevista (anamnesis), el examen físico y los exámenes complementarios (laboratorios, imágenes, etc.), por lo que a lo sumo el demando debió cumplir con esos parámetros mínimos.
En cuanto a la entrevista, como se explicó en el acápite precedente, lo consignado en la historia clínica no permite concluir que el galeno realizó un examen físico lo más completo posible, de hecho, la única prueba que da cuenta de este momento más allá de la historia clínica es el testimonio de la auxiliar de enfermería Mónica Alejandra Pareja Marulanda, que acompañó como personal médico el servicio, quien advirtió que al momento de la consulta el médico le pidió a la paciente que realizara algunos movimientos con los brazos y el cuello, sin recordar cuáles, lo que tampoco permite concluir que el demandado realizó una inspección, palpación y valoración de rangos de movimiento de forma adecuada.
3) Error en el diagnóstico, omisión del traslado de la paciente al servicio de urgencias y de prescripción de ayudas diagnósticas. 
Frente a este punto, como se anticipó, al demandante se le cuestiona el error en el diagnóstico, debido a la omisión en la práctica de exámenes complementarios y de la remisión de la paciente a un centro asistencial.

Ante ese panorama, conviene indicar que el cuadro clínico que se relató en la llamada por medio de la cual se solicitó el servicio médico el 12 de diciembre de 2024 a las 9:45 a.m. fue el siguiente
: 
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Situación clínica que persistía a las 11:28 cuando la paramédica que recibió la llamada llamó a confirmar el servicio, pues dejo constancia en los siguientes términos: 
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 La anterior condición, de acuerdo con la escueta historia clínica de la paciente, no varió en la consulta del médico Fernando Rendón Abello, pues conforme se extrajo de la historia clínica, y consignó en acápites precedentes, el galeno confirmó que la paciente se había caído desde su propia altura, presentaba trauma en codo izquierdo, mano izquierda y región izquierda de la cadera, caminaba, aparentaba buenas condiciones generales, tenía equimosis en región lateral glútea izquierda y en codo izquierdo, sin alteración de movilidad articular, y ha estado con algo de dolor.

Ante esas simples señales, en primer término, sería posible concluir que la paciente podía recibir un tratamiento ambulatorio por medio de analgésicos, cuyo criterio médico fue compartido por la testiga que rindió declaración a solicitud de la parte demandada, la señora Carolina Vasco Mejía.

Sin embargo, para la Sala resulta más convincente el criterio médico de los testigos de la parte demandante (Elizabeth Benavides Ciro y Víctor Manuel Alejandro Mejía Posada), pues estos tuvieron especial consideración en los factores de riesgo de la paciente, tales como la edad y los antecedentes de coagulación, que valga resaltar obran en la historia clínica por la labor realizada por el médico enjuiciado. Esto quiere decir que estos factores debían haber sido igualmente valorados por el galeno en su diagnóstico.
En este orden de ideas, si se acude una vez más al texto “Ortopedia y traumatología básica”, debido a la presencia de dolor, el médico debía palpar las prominencias óseas claves según la articulación o segmento examinado, ya que ello podía orientar la presencia de una fractura. No obstante, recuérdese que el galeno no consignó nada al respecto en la historia clínica, ni la testiga presencial, Mónica Alejandra Pareja Marulanda, refirió nada sobre ese punto, pues en su declaración jamás se refirió a que el médico hizo palpación y auscultación física de las zonas afectadas, pues se limitó a decir que aquél le pidió a la paciente que hiciera ciertos movimientos por sí misma. 
En este orden de ideas, como en este caso la historia clínica es la prueba del acto médico, no es posible concluir que el galeno agotó todo el examen físico de forma adecuada para descartar una lesión, tampoco es posible determinar que la paciente podía mover las extremidades de forma activa (por el paciente) o pasiva (por el examinador), con normalidad como consignó el galeno en esas simples palabras y que el dolor era insipiente, pues la auditora médica explicó que era poco probable que una persona con una fractura pueda mover la extremidad afectada con normalidad durante la revisión. 
Además, resaltó que el medicamento "Wenadeine" es un medicamento fuerte para tratar el dolor, de acuerdo con la escala de progresión, lo que hace necesario que el galeno agotara todos los insumos médicos disponibles, entre ellos las pruebas especiales como la radiografía, que se echa de menos por parte de la demandante.
Lo anterior, teniendo en cuenta que la totalidad de los testigos coinciden en que estas pruebas son necesarias cuando hay deformidad evidente, y/o limitación severa de la movilidad y/o dolor severo.
Sin embargo, no se tiene la misma certeza respecto de la omisión atribuida al galeno en cuanto a la falta de remisión de la paciente al servicio de urgencias. Por el contrario, al analizar la guía para la atención prehospitalaria aportada por la demandada, se observa que establece de manera clara las circunstancias en las que dicho servicio resulta necesario. En este caso, la paciente no cumplía con ninguna de las condiciones descritas en el capítulo denominado “Clasificación de pacientes” que justificaran su atención en urgencias. En consecuencia, se descarta que el demandado haya incumplido la obligación de remitir a la paciente a un centro asistencial para recibir de urgencia, ya que el cuadro clínico descrito, incluso en presencia de una fractura, no ponía en riesgo su vida. 

Lo anterior fue corroborado por la testiga Carolina Vasco Mejía, quien manifestó que el caso de la paciente no requería atención inmediata o de urgencia, porque no estaba en riesgo la vida, y por ello podía manejarse bajo el código 03, esto es, de forma ambulatoria o en el domicilio. 


Empero, ello no quiere decir que la paciente no requiriera control médico, y/o remisión a un centro asistencial para la realización de una radiografía y/o la prescripción de este procedimiento de forma ambulatoria. Además, como manifestó Víctor Manuel Alejandro, el lapso entre la caída y la revisión médica no justifica ni mitiga la decisión ni los hallazgos realizados, advirtiendo que, en muchas ocasiones, los diagnósticos se retrasan por la falta de oportunidad en la primera atención.
Todo lo anterior es relevante, porque si bien no se aportó la historia clínica que acompaña el procedimiento quirúrgico practicado el 26 de diciembre de 2024, este último, contrario a lo señalado por el galeno, sí exhibe que el procedimiento (Reducción abierta de fractura en diáfisis de cubito o radio con fijación interna), fue en el lateral izquierdo y de acuerdo con el testigo Víctor Manuel Alejandro Mejía Posada “si era posible que la fractura hubiera sido producto de una caída posterior a la consulta del 12 de diciembre de 2024, ya que ambas descripciones clínicas eran congruentes, por lo que concluyó que la fractura correspondía al mismo trauma”. 
El anterior error luce más graves cuando se constata que no era la primera vez que el trabajador era sancionado por fallas en el servicio y mala praxis, por lo que la decisión de terminar su contrato con justa causa no puede considerarse desproporcionada o discriminatoria de la labor sindical, dado que el medico registra los siguientes antecedentes: 1) el 16 de abril de 2020 incumplió con el protocolo de traslado COVID-19 durante el traslado de un paciente
, 2)  El 16 de marzo de 2021 demoró de forma injustificada la remisión de una paciente y proporcionó, en llamada con el centro de experiencia, signos vitales que difieren de los consignados en la historia clínica de la paciente
, y 3) el 20 de mayo de 2024 fue sancionado por indebido diligenciamiento de la historia clínica
.
Lo dicho pone en cuestión si el galeno cumplió adecuadamente con los principios fundamentales del Juramento Hipocrático, el cual lo compromete a practicar su profesión con el máximo cuidado, procurando siempre el bienestar del paciente, y a realizar su labor médica con responsabilidad, diligencia y respeto hacia la salud y la dignidad de la persona. El principio de "primero, no hacer daño" es especialmente relevante, ya que el galeno, al no realizar una valoración exhaustiva, no detectó la fractura a tiempo, prolongando el tiempo de recuperación y atención médica. 
En este caso específico, la omisión de un examen físico detallado y la falta de pruebas diagnósticas complementarias, como las radiografías necesarias, reflejan un claro incumplimiento con el deber de tomar todas las medidas posibles para garantizar la correcta atención del paciente, principio que el Juramento Hipocrático resalta de manera explícita. La falta de atención adecuada y de seguimiento oportuno en el caso de la paciente demuestra un enfoque deficiente en la aplicación del cuidado médico, lo cual contradice los valores que guían la profesión médica.
Además, el hecho de que el médico tenga antecedentes de fallas en la atención médica, como lo muestran sus sanciones previas por incumplimiento de protocolos y mala praxis, refuerza la idea de un patrón de desatención a las responsabilidades éticas que implica el ejercicio de la medicina. Si bien los errores humanos pueden ocurrir, la repetición de estas conductas cuestiona la integridad profesional del galeno y su apego a los principios fundamentales del Juramento Hipocrático.
Del anterior análisis, los hechos y las pruebas aportadas, se concluye que el médico demandado incurrió en deficiencias significativas en la evaluación y registro de la historia clínica de la paciente. La omisión de un examen físico completo, la falta de detalle en la anamnesis, y la ausencia de pruebas diagnósticas complementarias llevaron a un error en la valoración del estado de la paciente, lo que tuvo implicaciones en la correcta determinación de su diagnóstico y tratamiento.
Si bien las guías médicas no son de obligatorio cumplimiento en todos los casos, la normativa y los estándares de atención exigen que los profesionales de la salud realicen evaluaciones integrales para descartar posibles lesiones graves, como en este caso una fractura. La falta de precisión en la documentación clínica y la prescripción incorrecta de medicamentos refuerzan la existencia de fallas en el actuar del galeno, lo que justifica las decisiones disciplinarias adoptadas por la parte demandada.
Asimismo, la reincidencia en conductas previas relacionadas con omisiones en la atención médica y fallas en el diligenciamiento de la historia clínica evidencian un patrón de incumplimiento de los protocolos y estándares de calidad exigidos en la prestación del servicio de salud. En consecuencia, la terminación del contrato con justa causa resulta proporcionada y ajustada a derecho, ya que responde a una conducta reiterada que pone en riesgo la adecuada atención de los pacientes y la seguridad del servicio médico.
4) La generación de perjuicios materiales e inmateriales de la empresa.

A partir del análisis de los hechos, queda en evidencia que la conducta del médico afectó la calidad del servicio brindado a los pacientes y, por tanto, tuvo un impacto negativo en la reputación y el prestigio de la empresa contratante. 
No se puede perder de vista que la reincidencia en fallas en la evaluación clínica y la omisión de protocolos esenciales generaron un riesgo significativo para la seguridad del paciente, lo que, a su vez, derivó en una pérdida de confianza por parte de los usuarios (titular del servicio y beneficiarios), siendo prueba de ello que el titular del servicio (quejoso) manifestó la intensión de cancelar el servicio, por la inconformidad y error en el diagnóstico del servicio que la demandante a través del galeno demandado prestó el 12 de diciembre de 2024.
Las reglas de la experiencia enseñan que el prestigio de una empresa de servicios médicos ambulatorios depende, en gran medida, de la confianza que inspira en sus pacientes y en su capacidad para garantizar una atención segura y de calidad; por ello, la conducta del médico, caracterizada por omisiones reiteradas y fallas documentadas, comprometió la imagen de la organización, exponiéndola a cuestionamientos éticos y legales, así como al riesgo de demandas o sanciones regulatorias.
Por lo tanto, la terminación del contrato con justa causa no solo se fundamenta en el incumplimiento de los estándares profesionales, sino también en la necesidad de salvaguardar la credibilidad y el buen nombre de la empresa, asegurando que su servicio siga siendo sinónimo de calidad y compromiso con el bienestar de los pacientes.
5.3.3. Resolución de excepciones. 

A partir de los hechos expuestos, se puede concluir que el médico Luis Fernando incumplió con la Lex artis, ya que no siguió los estándares establecidos para el diagnóstico y tratamiento adecuado de la paciente. Por lo tanto, se desestima la excepción de mérito denominada "falta de causa".
En cuanto a la excepción invocada por el demandado bajo el término "violación al debido proceso", esta carece de fundamentación suficiente, lo que hace inviable su consideración, pues conforme al numeral 6 del artículo 31 del C.P.T.S.S., las excepciones deben estar "debidamente fundamentadas" para poder ser valoradas.
Por último, la Corporación no observa ninguna circunstancia que justifique declarar excepciones de oficio, conforme a lo establecido en el artículo 281 del C.G.P.
5.3.4. Conclusión y costas. 
Por lo argumentado, el trabajador incurrió en la justa causa para dar por terminado el contrato de trabajo consagrada en el numeral 6 del artículo 62 del C.S.T, en concordancia con el numeral 1 del artículo 58 ibidem y, por tanto, al tenor del literal b) del artículo 410 del C.S.T se autorizará el despido del trabajador amparado por fuero sindical. 
En consecuencia, se revocará en su totalidad la providencia apelada y, en virtud del numeral 4 del artículo 365 del C.S.T., se condenará al demandado al pago de las costas de ambas instancias en favor de la sociedad demandante.
En mérito de lo expuesto, el Tribunal Superior del Distrito Judicial de Pereira - Risaralda, Sala Primera de Decisión Laboral, administrando justicia en nombre de la República y por autoridad de la ley,
RESUELVE

PRIMERO: Por las consideraciones de la parte motiva, REVOCAR la sentencia emitida el 17 de marzo de 2025 por el Juzgado Cuarto Laboral del Circuito de Pereira, dentro del proceso especial de levantamiento de fuero sindical – Autorización para despedir - instaurado por EMPRESA DE MEDICINA INTEGRAL EMI S.A.S SERVICIO PREPAGADA en contra de LUIS FERNANDO ABELLO RENDON. En su lugar, AUTORIZAR el despido del trabajador aforado LUIS FERNANDO ABELLO RENDON.
SEGUNDO: DECLARAR no probadas las excepciones de mérito propuestas por la parte pasiva de la litis. 
TERCERO: CONDENAR en costas procesales de ambas al demandado Luis Fernando Abello Rendon en favor de la demandante. Liquídense por la secretaría del juzgado de origen. 
Notifíquese por estado y a los correos electrónicos de los apoderados de las partes. 
NOTIFÍQUESE Y CÚMPLASE

La Magistrada ponente,

Con firma electrónica al final del documento

ANA LUCÍA CAICEDO CALDERÓN

La Magistrada y el Magistrado,

Con firma electrónica al final del documento

OLGA LUCÍA HOYOS SEPÚLVEDA
Con firma electrónica al final del documento
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� Archivo 05 cuaderno de primera instancia.


� Archivo 07, página 4 cuaderno de primera instancia.


� Entendida como el conjunto de reglas científicas o de la experiencia verificables y actuales que integran el conocimiento aprobado por la comunidad científica (Sentencia CSJ SP481-2023)


� Sobre este punto, la Sala de Casación Penal de la Corte Suprema, indicó en la sentencia CSJ SP 22 May de 2008 Rad. 27357, reiterada en las decisiones SP 06 Jun de 2013 Rad. 38904 y SP 29 Jun de 2016: “Para establecer si el facultativo violó o no el deber objetivo de cuidado y, con ello, creó o amplió el radio de acción del riesgo porque su actuar lo situó más allá del estándar autorizado o relevante, es imprescindible determinar cuál es el parámetro de precaución —protocolo, norma, manual, baremo o actividad concreta conforme a la lex artis9— que se debía aplicar al caso específico o que hipotéticamente podría haber empleado otro profesional prudente —con la misma especialidad y experiencia— en similares circunstancias, para enseguida, confrontarlo con el comportamiento desplegado por el sujeto activo del reato”.


� Archivo 23, página 641 cuaderno de primera instancia.  


� Archivo 23, página 708 a 717 del cuaderno de primera instancia. 


� Archivo 23, página 1022 cuaderno de primera instancia. 


� Archivo 23, página 1000 cuaderno de primera instancia. 


� Archivo 23, página 486 cuaderno de primera instancia. 


� Archivo 23, páginas 98 a 454 cuaderno de primera instancia.


� Archivo 23, página 660 cuaderno de primera instancia.


� Archivo 23, páginas 941-969 cuaderno de primera instancia.


� Archivo 23, páginas 935-940 cuaderno de primera instancia. 


� Archivo 23, páginas 986-990 cuaderno de primera instancia. 
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