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REPUBLICA DE COLOMBIA
RAMA JUDICIAL DEL PODER PUBLICO
JUZGADO SEGUNDO CIVIL DEL CIRCUITO DE VALLEDUPAR

Valledupar, Cesar, Tres (03) de Diciembre de dos mil Veinte
(2020)

RAD: 20001-40-03-008-2020-00463-01 Accién de tutela de segunda
instancia promovida por JAIRO GUERRERO MOLINA contra SALUD TOTAL
EPS. Derecho fundamental la salud.

ASUNTO A TRATAR:

El Despacho procede a resolver la impugnacién interpuesta por la
parte accionada SALUD TOTAL EPS contra la sentencia de 23 de Octubre
del 2019, proferida por el Juzgado Quinto de Pequefias vy
Competencias Multiples Transitorio Juzgado Octavo Civil Municipal
de Valledupar, Cesar, dentro de la accidén de tutela de 1la
referencia.

HECHOS :

Como fundamento factico de 1la accidén constitucional, la parte
accionante adujo en sintesis, lo siguiente:

Es una persona de la tercera edad, adulto mayor con 68 afios de
edad, de ocupacidén en labores de albafileria en la ciudad de
Valledupar, se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad
Social en Salud (en adelante, “SGSSS”) en el Régimen Contributivo
en la E.P.S. Salud Total, como beneficiario. En la actualidad su
enfermedad requiere el derecho al diagndéstico efectivo que deriva
del principio de integralidad del SGSSS y consiste en la garantia
del paciente de “exigir de las entidades prestadoras de salud la
realizacién de los procedimientos que resulten precisos con el
objetivo de establecer la naturaleza de su dolencia para que, de
esa manera, el médico cuente con un panorama de plena certeza sobre
la patologia y determine ‘las prescripciones mas adecuadas’ que
permitan conseguir la recuperacién de la salud, o en aquellos
eventos en que dicho resultado no sea posible debido a la gravedad
de la dolencia, asegurar la estabilidad del estado de salud del
afectado”.

El 11 de septiembre de 2020, Salud total EPS (pre-autoriza) la
practica de valoracidén por médico radidélogo intervencionista. No
obstante, se procedidé apartar el turno para la cita médica, empero
la UNIDAD PEDIATRICA SIMON BOLIVAR I.P.S. manifestd gque no existia
convenio con Salud Total E.P.S. por lo gque hasta la fecha nunca se
practicdé dicha valoraciédn.

El 16 de septiembre de 2020, Salud total EPS (pre-autoriza) la
practica de TOMOGRAFIA COMPUTADA DE TORAX. No obstante, se procedid
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apartar el turno para el examen médico. Empero, el prestador
RADIOLOGIA E IMAGENES I.P.S. hasta la fecha nunca se practicd dicho
examen.

El 28 de septiembre de 2020 Salud total EPS (pre-autoriza) la
practica de VACUNA CONJUGADA NEUMOCOCCICA 13-VALENTE SEROTIPO 1-
3-4-5-6A6B-7F-9V-14-18C-19A-19F-23F SUSPENSION INYECTABLE /0.5 ML.
No obstante, se procedidé apartar el turno para el procedimiento,
sin embargo, se solicitd servicio domiciliario para su aplicacién
debido a que le era imposible fisicamente movilizarse por la
enfermedad; por lo que el prestador SINERGIA SALUD I.P.S. suspende
la ejecucidédn de la orden hasta tanto Salud Total EPS autorizara
dicha actividad domiciliaria que hasta la fecha nunca emitieron
respuesta de fondo.

El suscrito como sus familiares cercanos no poseen recursos
econdémicos que les permita sufragar gastos de transporte
(intramunicipal-interurbano), alojamiento y alimentacidén para un
acompafiante. Igualmente, por la fractura vertebral (a) depende
totalmente de un tercero para su movilizacidn, (b) necesita de
cuidado permanente para garantizar su integridad fisica y el
ejercicio adecuado de las labores cotidianas.

PRETENSIONES :

En virtud de lo anterior, la parte accionante solicita a la salud,
en su faceta al diagndéstico, vulnerado por SALUD TOTAL EPS.

Que se ordene lo siguiente:

En consecuencia de ordene a la CONSULTA ESPECIALIDAD MEDICA
RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA.

Se ordene la practica de examen VACUNA CONJUGADA NEUMOCOCCICA.
Se ordene la practica de examen TOMOGRAFIA COMPUTADA DE TORAX.

Se ordene a SALUD TOTAL EPS a través de su representante legal o
quien haga sus veces, que si auln no lo ha realizado, en el término
de (48) horas contadas a partir de la notificacién de la presente
providencia: (i) ejecutar la remisidén oportuna a I.P.S de IV
Nivel2, acorde con la orden del médico tratante; (ii) exonerar de
los copagos para los tratamientos, insumos, medicamentos vy
servicios médicos que se requieren debido a las enfermedades que
padezco de conformidad con el art. 7°Acuerdo 260 de 2004 del Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud; y (iii) en adelante, brindar
el tratamiento integral requerido como adulto mayor (persona de
tercera edad) para el manejo adecuado de las enfermedades
padecidas; para lo cual deberd autorizar -sin dilaciones3- el
suministro de todos los tratamientos, medicamentos,
intervenciones, terapias, procedimientos, examenes, controles,
seguimientos y, en general, cualquier servicio, PBS o NO PBS, que
prescriba el médico tratante, qgque puedan aportar al mejoramiento
de mi calidad de vida.



Se ordene a la entidad demandada garantice el tratamiento integral
que requiere vy los servicios asistenciales de transporte,
alojamiento y alimentacidén para un acompafiante de nombre y apellido
Lisseth Marcela Guerrero Garcia, identificada con la C.C N°
1.065.606.275.

Ademéds, se determine con precisidn, suficiencia y claridad 1la
cantidad vy periodicidad de los tratamientos, medicamentos,
examenes, insumos y demds servicios de salud requeridos por el
paciente para atender las patologias gque presento, los cuales
deberan ser suministrados de manera integral, de forma oportuna y
sin que se deba recurrir al juez de tutela cada vez que se agoten
tales medicamentos y se requieran nuevamente los servicios.

Los demés efectos del fallo que el Juez establezca para el caso
concreto sin que pueda la entidad y sus funcionarios rehusarse a
prestar alguin servicio de salud gque llegue a requerir, so pretexto
de no estar especificado en el fallo tutelar. Como quiera que se
ordena la atencidn integral, que sin duda alguna comprende todo lo
necesario para la recuperacidédn de su estado de salud sin que haya
lugar al cobro de copagos, lo que gquiere significar gque no se puede
exigir por parte de la EPS encargada de prestar el servicio,
formulacién de acciones de tutela distintas por cada servicio que
llegue a requerir como paciente.

SENTENCIA DE PRIMERA INSTANCIA:

El iudex a quo finalmente con sentencia de 23 de Octubre de 2020,
tuteld los derechos fundamentales a la salud a JAIRO GUERRERO
MOLINA.

En consecuencia, ordendé lo siguiente:

Ordendé a SALUD TOTAL EPS, haga efectiva las autorizaciones
realizadas al accionante Jairo Guerrero Molina, para la prestacidn
de los siguientes servicios médicos: 1. CONSULTA DE LA ESPECIALIDAD
MEDICA REDIOLOGIA INTERVENCIONISTA 2. VACUNA CONJUGADA
NEUMOCOCCICA, DESCOMPRESION DEL CANAL RAQUIDEO POR LACMINECTOMIA
/VERTEBRECTOMIA POR VIA ANTEROLATERAL Y ARTROSIS POSTERIOR CON
INSTTIMENTACION, en la forma y modo en que hayan sido ordenados
por su médico tratante, igualmente se le suministre una atencidn
integral, que abarque todos los tratamientos, medicamentos,
intervenciones, terapias, procedimientos, examenes, controles,
seguimientos y en general, cualquier servicio, POS o NO POS, que
sean ordenados por sus médicos tratantes por el tratamiento de la
patologia padecida TUBERCULOSIS en la columna Vertebral y Dorsalgia
no especificada, incluyendo los gastos de traslados, transporte vy
manutencién del accionante y de un acompafiante, en el evento que
los servicios médicos que requiera el paciente, deban prestarse en
un lugar distinto a su residencia siempre que sean prescritos por
su médico tratante, en aras de obtener una mejor calidad de vida y
su rehabilitacién, en razdédn a la enfermedad que padece TUBERCULOSIS
DE COLUMNA VERTEBRAL. Asi mismo, se le exonere de copagos de la
cancelacidén de copagos al sefior Jairo Guerrero Molina, durante el
tratamiento de la enfermedad que lo afecta TUBERCULOSIS DE LA
COLUMNA VERTEBRAL Y DORSALGIA NO ESPECIFICADA.



Al considerar, dque pese SALUD TOTAL EPS 1le ha autorizado los
servicios de salud ordenado por su médicos tratantes, estos no se
han hecho efectivo, por causas que el actor hace recaer ante a EPS,
sin que SALUD TOTAL EPS desvirtte 1la afirmacidén. Asi mismo,
concedid atencidn integral por ser el protegido una persona de la
tercera edad, con diagnéstico de tuberculosis, y frente a los
copagos por carecer de los recursos econdmicos, afirmacidn que no
fue desvirtuada por la parte accionante.

FUNDAMENTOS DE LA IMPUGNACION:

Dentro del término legal, el accionado impugné el fallo de primera
instancia para manifestar lo siguiente:

Alega, d9que el sentenciador tuteld los derechos fundamentales
invocados por parte del accionante, pese a que dicha proteccidén no
puede ser tutela en el presente caso; ya que no estdn ante una
afectacién derecho fundamental alguno; y por consiguiente no
aplicarian las excepciones expuestas por la Corte Constitucional
para que se diera lugar a dicha protecciédn.

Arguye, que no es el responsable de la autorizaciédn para los
gastos de transportes, obviando que el protegido no cuenta con
orden médica que fundamente lo solicitado; y dejando de lado que
dichos servicios no hacen parte del plan de beneficios en salud,
razédn por la cual no puede ser asumido. Maxime si se tiene en
cuenta que el ACCIONANTE debe asumir los gastos de ley que le
corresponden en virtud de las obligaciones como usuarios del
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD, obligacidén que no es
mas que los afiliados asuman con su peculio los servicios excluidos
del Plan de Beneficios en Salud.

Expresa, que no se tuvo en cuenta que es IMPROCEDENTE la solicitud
de TRANSPORTES, vya gque esto seria condicionar a una entidad a
cumplir con lo que le corresponde al protegido y a los familiares
mas cercanos, siendo servicios que no obedecen a una prestacidn en
salud y que por el contrario buscan descentralizar y subrogar sus
responsabilidades, en razdén a que esto obedeceria a desviar los
recursos del sistema en prestaciones caprichosas de la protegida,
qgquienes buscar llevar a su dependencia judicial a que se incurra
en un yerro, dado que este es un servicio No PBS dentro del Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

Argumenta, la no prescripcién de la plataforma MIPRES como un
obstaculo para el acceso de los servicios en salud, impone el
despacho una presunta mala fe de forma directa sin posibilidad de
defensa a este extremo pasivo, por cuanto la inexistencia de 1los
criterios médicos para determinar la viabilidad del servicio de
transporte no existe segin su médico tratante por cuanto es el
Ginico en determinar su viabilidad.

Indica, que el fallo de tutela el fallador concede la integralidad
pese a corresponder a HECHOS FUTUROS e INCIERTOS en el area de la
salud, pese a que a la fecha SALUD TOTAL EPS-S S.A., se encuentra
brindando el manejo integral solicitado por la accionante, sin
embargo, es importante recordar que esta solicitud se encuentra



supeditada a hechos FUTUROS e INCIERTOS en el &rea de la salud;
siendo IMPROCEDENTE el tratamiento integral ordenado, como quiera
que el mismo es un hecho futuro e indeterminado en materia de
salud, el cual no cubre la oérbita de inmediatez y subsidiariedad
prevista para la accidén de tutela.

Manifiesta, que el Juzgado ordena la EXONERACION de COPAGOS vy
CUOTAS MODERADORAS sin tener en cuenta que este cobro no
corresponde a un capricho de la EPS-S sino en cumplimiento y mandato
de la misma ley, que exige a los afiliados el cumplimiento de
dichos pagos. Como si fuera poco, el diagndéstico que presenta la
menor protegida se encuentra enmarcado como una patologia de alto
costo ni como una discapacidad para que sea exonerado, siendo
necesaria la revocatoria del fallo gue nos ocupa.

Alega, que SALUD TOTAL EPS-S S.A., no ha incurrido en vulneracidn
de los derechos fundamentales de JAIRO GUERRERO MOLINA, a quien se
le han suministrado todos los servicios médicos y prestaciones que
ha requerido, como también se debe tener en cuenta que lo solicitado
no hacen parte del Plan de Beneficios en Salud, razdén por la cual
no corresponde solventar, precisamente ©por el PRINCIPIO DE
SOLIDARIDAD DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD,
principio que no es més que los familiares a cargo de los usuarios
asuman con su peculio los copagos generados por 1los servicios
incluidos en el Plan de Beneficios en Salud. Maxime si se tiene en
cuenta que el protegido cuenta con los recursos para asumir los
copagos de los servicios autorizados.

Indica, que la familia del protegido JAIRO GUERRERO MOLINA, cuenta
con la CAPACIDAD ECONOMICA y la ESTABILIDAD LABORAL para sufragar
los gastos que por ley le corresponden, tales como asumir aquellos
servicios gque no son médicos y que por ende no estan cubiertos por
el Plan de Beneficios en Salud, tales como los gastos de traslado
por viaticos, alojamiento, alimentacidén y transportes, denotandose
mala fe en la accionante quien expone bajo la gravedad de juramento
que no cuenta con los recursos econdmicos para ello.

Con relacidén a las pretensiones de la presente accidn, se revisd
el sistema integral de informacidén e historia clinica, sin que se
evidencie ORDEN MEDICA para todo lo requerido por la extrema
activa. Evidencidndose que salud total viene suministrando todos
los servicios médicos requeridos para el manejo de su patologia,
tal como podemos evidenciar por las autorizaciones generadas.

Concluye, que el protegido no se encuentra Exonerado de Copagos
en lo referente a su enfermedad de TBC PULMONAR, FRACTURA DE
VERTEBRA T3 , dado que no esta catalogad dentro de las enfermedades
Catastrdoficas o de Alto Costo.

En cuanto a la solicitud de los gastos de transporte para sus
controles atenciones medica fuera de la ciudad de VALLEDUPAR o
dentro de la ciudad, lo debe asumir el usuario y/o familia toda
vez que no estd contemplado dentro del PBS.

Arguye, que la orden de transportes no tiene fundamento médico, no
cuentan con orden medica que respalde su pretensidn, cabe aclarar



que a pesar que los transportes son una exclusidén del plan de
beneficios en salud, no cuentan con ninguna solicitud ingresada a
través de la plataforma mipres, la cual fue disefiada por el
ministerio de ©proteccidén social para darle tramites a las
tecnologias fuera del plan de beneficios en salud.

Cabe reiterar que el diligenciamiento de este formato reposa en
cabeza del médico tratante, por tanto, al no existir orden médica
que medie la solicitud de transporte, de la misma manera seria
imposible fécticamente el diligenciamiento del formato en la
presente plataforma.

Argumenta, dque la solicitud debe realizarse a través de la
plataforma MIPRES o mediante formato de contingencia de
prescripciones “MIPRES No PBS - FORMULARIO PARA CONTINGENCIA
REPORTE DE PRESCRIPCION DE SERVICIOS Y TECNOLOGIAS EN SALUD NO
CUBIERTAS EN EL PLAN DE BENEFICIOS EN SALUD CON CARGO A LA UPC”,
en los términos que exige la Resolucidén 3512 de 2019.

En virtud de lo anterior, solicita lo siguiente:

1.- Solicita ADMITIR EL RECURSO DE IMPUGNACION de la referencia.
2.- Conforme a lo expuesto, solicita se sirva REVOCAR el fallo
objeto de impugnacidn.

3.- Se REVOQUE Y DENIEGUEN LAS PRETENSIONES DE LA PARTE ACTORA en
la presente accidn.

4 .- REQUERIR a la extrema activa a que asuman los gastos que por
ley le corresponden al contar con CAPACIDAD ECONOMICA para ello,
conforme a lo demostrado.

5.- DENEGAR la accidén de tutela por no existir wvulneracidn de
derechos fundamentales, dado gque su representada siempre ha
autorizado todo lo que ha requerido el protegido conforme a lo que
reglamenta el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

6.- DECLARAR IMPROCEDENTE la presente tutela por CARENCIA DE OBJETO
POR EXISTIR HECHO SUPERADO DEMOSTRADO CON LA AUTORIZACION DE LOS
SERVICIOS AUTORIZADOS HASTA LA FECHA DE TODOS Y CADA UNO DE LOS
SERVICIOS ORDENADOS POR SU MEDICO TRATANTE ADSCRITO A LA RED DE
PRESTADORES.

7.- Practicar las PRUEBAS solicitadas en aras de salvaguardar la
DEBIDA DESTINACION DE LOS RECURSOS PUBLICOS.
8.- DESVINCULAR a SALUD TOTAL EPS-S S.A., por la FALTA DE

LEGITIMACION EN LA CAUSA POR PASIVA que le asiste su representada
de cara lo expuesto ut-supra.

9.- Se solicita allegar copia completa del fallo de tutela
acompafiado de la firma del Juez, utilizando cualquiera de 1los
medios dispuestos en el articulo 11 del decreto 491 de 2020 en el
marco de la emergencia sanitaria.

10.- Que se ORDENE a su costa la expedicién de copia del fallo,
cumpliendo las prerrogativas enunciadas en el Decreto 491 de 2020.,
que en su Articulo 11, dispone: “(..) Durante el periodo de
aislamiento preventivo obligatorio las autoridades a que se refiere
el articulo 1 del presente Decreto, cuando no cuenten con firma
digital, podrén validamente suscribir los actos, providencias vy
decisiones que adopten mediante firma autdgrafa mecénica,
digitalizadas o escaneadas, segun la disponibilidad de dichos
medios (...)”. Lo anterior, con su respectiva constancia de



ejecutoria formal, una vez se produzca la sentencia y se cumpla el
término de impugnacién de las partes.

11.- Denegar la integralidad solicitada.

12.- Denegar el servicio de transporte solicitado.

13.- Denegar la pretensidén de exoneracidén de copagos y cuotas
moderatoria.

CONSIDERACIONES DEL DESPACHO:

Reiteradamente han venido sosteniendo los Jueces y Tribunales que
la accidén de tutela consagrada en el articulo 86 de la Carta Magna
y desarrollada por el Decreto 2591 del 91, es un mecanismo judicial
de proteccidédn inmediata de los derechos constitucionales
fundamentales mediante un procedimiento preferente y sumario,
cuando qgquiera que ellos resulten vulnerados o amenazados
generalmente, por autoridad publica o de un particular en 1los
términos que sefiala la ley. Se trata de una accidén que presenta
como caracteristicas fundamentales la de ser un mecanismo inmediato
o directo para la debida proteccidén del derecho constitucional
fundamental violado; y la de ser subsidiaria, esto es, que su
implantacién solamente resulta procedente a falta de otro medio de
defensa judicial.

De lo anterior se colige que la accidén de tutela sbélo procede para
amparar derechos fundamentales, cuando estos resulten vulnerados o
amenazados por accidén u omisidén de una autoridad publica, o en
casos especiales por particulares, cuando estos tengan entre sus
funciones la prestacidén de servicios publicos o cuando entre
accionante y accionado exista una relacidén de subordinacidén o
indefensién.

De acuerdo con la impugnacién promovida, el problema juridico a
resolver se reduce a establecer, ¢si la decisidén de primera
instancia estd ajustada a derecho para conceder el amparo a los
derechos fundamentales a JAIRO GUERRERO MOLINA, contrario sensu,
le asiste la razdén a la parte impugnante?

ESPECIAL PROTECCION CONSTITUCIONAL DE LOS ADULTOS MAYORES.
REITERACION DE JURISPRUDENCIA - SENTENCIA T-252/17:

Los adultos mayores son un grupo vulnerable, por ello han sido
catalogados como sujetos de especial proteccién constitucional en
miltiples sentencias de esta Corporacidén. Desde el punto de vista
tebrico, esto puede obedecer a los tipos de opresidén, maltrato o
abandono a los que puede llegar a estar sometida la poblacidn
mayor, dadas las condiciones, fisicas, econbdmicas o socioldégicas,
que la diferencian de los otros tipos de colectivos o sujetos.

Ahora bien, al observar el ordenamiento Jjuridico, la
Constitucién en sus articulos 13° y 46°, contempla la especial
proteccidén del Estado y la sociedad a las personas mayores, de
acuerdo con el principio de solidaridad y los preceptos del Estado
Social de Derecho que inspiran el ordenamiento superior. En
especial, el articulo 46° pone en cabeza de las familias, la
sociedad y el Estado mismo unos deberes de proteccidn y asistencia
en favor de los adultos mayores, que conlleven su integracidén en
la vida comunitaria. Dicho precepto constitucional indica que:

“Articulo 46. E1 Estado, la sociedad y la familia
concurrirdn para la proteccidén y la asistencia de las personas
de la tercera edad y promoverdn su integracion a la vida activa



y comunitaria. || El1 Estado les garantizara los servicios de
la seguridad social integral y el subsidio alimentario en caso
de indigencia” (Negrillas fuera de texto original).

En razén de tal disposicidén constitucional este Tribunal indicd en
la sentencia C-503 de 2014 que "“el Estado debe propender por el
cuidado de la vejez como parte del cumplimiento de sus obligaciones
constitucionales. Ello por cuanto a pesar de existir un especial
deber de solidaridad en cabeza de la familia, el articulo 46 habla
de una responsabilidad concurrente, y por tanto, el Estado no sdélo
puede sino que debe contar con una politica publica de cuidado,
proteccidén e integracidén del adulto mayor, 'y adoptar 1las
respectivas medidas para implementarlas”.

La Corte ha valorado la edad como factor de vulneracidn para
establecer 1la procedencia de la accién de tutela en materia
pensional, por cuanto ha estimado que los adultos mayores se
encuentran en una posicidén de debilidad e indefensidén, en tanto se
encuentran limitadas para obtener ingresos econdémicos que les
permitan disfrutar de una vida digna. Asimismo, tal estado de vida
se ve acrecentado por otros factores que esta Corte ha resaltado:

“Empero, es claro que esa proteccidén deriva del deterioro
natural de las funciones badsicas del ser humano, que
sobrevienen con el paso de los afdos, y que se hacen notorias
en unas personas, mds que en otras. FEllo, trae como
consecuencia inexorable que, conforme avance el tiempo, serd
cada vez mas dificil para ellas acceder al mercado laboral, o
desarrollar alguna actividad de la cual puedan derivar su
sustento. Por eso, la especial proteccidn del Estado hacia esa
poblacidén no debe abordarse tomando como factor exclusivo la
edad a partir de la cual, constitucionalmente, se habla de
adulto mayor, sino que debe hacerse a partir del andlisis
holistico del conjunto de elementos que definen su contexto
real, pues, “la omision de proporcionar especial amparo a las
personas colocadas en situacidén de indefensidon bien sea por
razones econdmicas, fisicas o mentales puede incluso
equipararse a una medida discriminatoria’

Asi las cosas, es indispensable otorgar a los adultos mayores un
trato preferente para evitar la posible vulneracidén de sus derechos
fundamentales. Acorde con lo expuesto por este Tribunal, cuando
estas personas sobrepasan el indice de promedio de vida de los
colombianos y no tienen otro medio distinto eficaz, es la accidn
de tutela la iddbnea para obtener la efectividad de sus derechos,
como se explicd en el acapite anterior.

Lo anterior, en razdén a que no se puede desconocer los constantes
inconvenientes que tienen que afrontar las personas de edad
avanzada cuyas condiciones fisicas: (i) les impiden trabajar, (ii)
les ocasiona restricciones originadas en las prohibiciones legales
que hacen obligatorio el retiro forzoso de su trabajo al arribar a
cierta edad, y en consecuencia, (iii) los inhabilita para poder
proveerse sus propios gastos.

En consecuencia, si bien uno de los mayores logros de la humanidad
ha sido ampliar la esperanza de vida, esto no se ve reflejado en
la calidad de vida de las personas mayores. Por el contrario, se
evidencia una mayor exclusidén del tejido social, debido en gran
parte a prejuicios derivados de su edad y su presunta incapacidad
para realizar diferentes tareas. En este sentido, la Corte ha
manifestado:

Por este motivo, es fundamental que se otorgue wun trato
preferencial a las personas mayores, con el fin de evitar posibles
vulneraciones a sus derechos fundamentales y para garantizar la
igualdad efectiva. Por ello, resulta indispensable que el Estado
asuma las medidas necesarias para proteger a este grupo frente a
las omisiones o acciones que puedan generar violacién de sus
derechos, obrando incluso sobre consideraciones meramente



formales. En el mismo sentido, es importante que se generen
espacios de participacién en los que las personas mayores puedan
sentirse incluidas dentro de la sociedad y puedan valorarse sus
contribuciones a la misma. Es asi como la jurisprudencia de esta
Corporacién ha indicado que:

“"Reconoce la misma jurisprudencia que “la tercera edad apareja
ciertos riesgos de cardcter especial que se ciernen sobre la
salud de 1las personas y que deben ser considerados por el
Estado Social de Derecho con el fin de brindar una proteccidn
integral del derecho a la salud, que en tal contexto constituye
un derecho fundamental autdénomo”. Y si bien, “no puede
confundirse vejez con enfermedad o con pérdida de las
capacidades para aportar a la sociedad elementos valiosos de
convivencia, tampoco puede perderse de vista que muchas de las
personas adultas mayores se enfrentan con el correr de 1los
afos a circunstancias de debilidad por causa del deterioro de
su salud, motivo por el cual merecen estas personas una
proteccién especial de parte del Estado, de la sociedad y de
la familia, tal como 1lo establece el articulo 46 de la
Constitucion Nacional”.

Por tales razones, la Corte itera que 1os adultos mayores no
pueden ser discriminados ni marginados en razdén de su edad, pues
ademds de transgredir sus derechos fundamentales, se priva a la
sociedad de contar con su experiencia de manera enriquecedora-

En conclusién, las autoridades y el juez constitucional deben
obrar con especial diligencia cuando se trate de adultos mayores,
dadas sus condiciones de debilidad manifiesta, interpretando el
alcance de sus propias funciones con un criterio eminentemente
protectivo, de forma que se materialice la intencién del
Constituyente vy se garantice el goce de los derechos
constitucionales. Corresponde a ellas detener la reproduccidn de
practicas cotidianas que producen opresién, haciendo especial
control a los comportamientos institucionales que puedan traer
consigo consecuencias colectivas a un grupo especialmente
protegido, como los adultos mayores.

La Alta Corporacién guardiana de la constitucién, ha manifestado
en Sentencia T-519/14, lo siguiente:

“preciso resaltar que varios de 1los casos anteriormente
enunciados, comparten situaciones comunes: primero, el médico
tratante formuld un medicamento o tratamiento que se requeria para
garantizar la vida digna e integridad fisica de los accionantes;
segundo, las entidades prestadoras de salud se negaron a
suministrarlo debido a que no se encontraba contemplado en la lista
del Plan Obligatorio de Salud; y tercero, los actores alegaron no
tener la capacidad econdmica suficiente para acceder por ellos
mismos a lo prescrito por el médico”.

Sobre la base de aquellas situaciones la Corte construyd, con el
paso del tiempo, criterios que garantizaran el acceso a los
servicios de salud excluidos del POS. Entre ellos, sefald 1os
siguientes:

“a) la falta del medicamento o tratamiento excluido por la
reglamentacidén legal o administrativa, debe amenazar 10s
derechos constitucionales fundamentales a la vida o a la
integridad personal del interesado,; b) debe tratarse de un
medicamento o tratamiento que no pueda ser sustituido por uno
de 1los contemplados en el Plan Obligatorio de Salud o que,
pudiendo sustituirse, el sustituto no obtenga el mismo nivel
de efectividad que el excluido del plan, siempre y cuando ese



nivel de efectividad sea el necesario para proteger el minimo
vital del paciente; c¢) que el paciente realmente no pueda
sufragar el costo del medicamento o tratamiento requerido, y
que no pueda acceder a él por ningun otro sistema o plan de
salud (el prestado a sus trabajadores por ciertas empresas,
planes complementarios prepagados, etc.),; y finalmente, d) que
el medicamento o tratamiento haya sido prescrito por un médico
adscrito a la Empresa Promotora de Salud a la cual se halle
afiliado el demandante”.

“Las anteriores subreglas surgieron principalmente del
principio “requerir con necesidad”, que antes de la sentencia T-
760 de 2008, no habia sido nombrado con tanta claridad, pero en
cada caso habian sido aplicados los mismos criterios. El juez de
tutela ordenaba los tratamientos o medicamentos negados por la EPS
cuando encontraba que era “requerido” por el médico tratante debido
a la amenaza y riesgo del derecho a la vida e integridad personal
del paciente, y porque el medicamento o tratamiento no podia ser
sustituido por otro contemplado en el POS; y que ademdas, cuando se
acreditaba que el accionante no tenia la capacidad econdmica para
acceder por si mismo al servicio médico, es decir, la situaciodn
de “necesidad” del paciente”.

Posteriormente, la Corte aclard que “requerir un Servicio y no
contar con 10s recursos econdmicos para poder proveerse por Si
mismo el servicio, se le denominara, ‘requerir con necesidad ”. En
ella, aclaré el concepto de ‘“requerir” y el de “necesidad”.
Respecto al primero sefiald que se concretaba en que %“a) la falta
del servicio médico vulnera o amenaza los derechos a la vida y a
la integridad personal de quien lo requiere; b) el servicio no
puede ser sustituido por otro que se encuentre incluido en el plan
obligatorio y c) el servicio médico ha sido ordenado por un médico
adscrito a la entidad encargada de garantizar la prestacion del
servicio a quien estd solicitdndolo. Sobre el segundo dijo que (..)
alude a que el 1interesado no puede costear directamente el
servicio, ni estd en condiciones de pagar las sumas que la entidad
encargada de garantizar la prestacidon del mismo sSe encuentra
autorizada a cobrar (copagos )% cuotas moderadoras), )%
adicionalmente, no puede acceder a lo ordenado por su médico
tratante a través de otro plan distinto que lo beneficie.”

“"E1 criterio de la necesidad acogido por la Corte Constitucional,
concretamente en la sentencia T-760 de 2008, adquiere mayor
fortaleza cuando se trata de sujetos que, por la calidad de la
enfermedad padecida, el grupo poblacional al que pertenecen o el
tipo de servicio solicitado, se encuentran en estado de indefensiodn
y requieren en esa medida, una especial proteccidén por parte del
juez constitucional. A ello se refiriod este Tribunal
cuando precisdé que:

“toda persona tiene el derecho constitucional a que se le
garantice el acceso efectivo a los servicios que requiera,
esto es, servicios 1indispensables para conservar su salud,
cuando se encuentre comprometida gravemente su vida, su
integridad personal, o su dignidad. EI1 orden constitucional
vigente garantiza a toda persona, por lo menos, el acceso a
los servicios de salud de 1los cuadles depende su minimo vital
y su dignidad como persona.”

Del suministro de servicios no POS Sentencia T-226/15:
“En varias oportunidades esta Corporacién ha manifestado que, por

regla general, cuando una prestacidn se encuentra excluida del plan
de coberturas, el usuario deberd adquirirla con cargo a su propio



peculio, pues de esta manera se asegura el equilibrio financiero
del sistema. Sin embargo, la Jjurisprudencia de este Tribunal
también ha inaplicado dicha regulacidén y ha ordenado la entrega de
servicios por fuera del POS, cuando su falta de reconocimiento por
parte de una entidad promotora de salud tiene la entidad suficiente
de comprometer la eficacia y la intangibilidad de los derechos
fundamentales de los usuarios del sistema, en respuesta basicamente
al criterio de necesidad. Precisamente, en la Sentencia T-760 de
2008, se sefiald que: “toda persona tiene el derecho constitucional
a acceder a los servicios de salud que requiera con necesidad, es
decir, que hayan sido ordenados por el médico tratante que ha
valorado cientificamente la necesidad del mismo”, siempre que la
persona no tenga la capacidad econdémica para asumir su costo.

Para determinar aquellos casos concretos en los que la entidad
promotora de salud deberd otorgar la prestacidédn requerida, aun
cuando se encuentre excluida del ©POS, esta Corporacidén ha
establecido los siguientes requisitos, los cuales, como ya se dijo,
fueron igualmente reiterados en la reciente Sentencia C-313 de
2014:

“ (i) [Que] la falta del servicio médico vulnere o amenace los
derechos a la vida y a la integridad personal de quien 1lo
requiere;

(ii) [Que] el servicio no pueda ser sustituido por otro que se
encuentre incluido en el plan obligatorio;

(i1ii) [Que] el interesado no pueda costearlo directamente, (..)
y [que] no pueda acceder a [dicho] servicio por otro plan
distinto que lo beneficie; y

(iv) [Que] el servicio médico haya sido ordenado por un médico
adscrito a la entidad encargada de garantizar la prestacidn del
servicio”.

TRANSPORTE Y HOSPEDAJE:

Cobertura de transporte y alojamiento en virtud del principio de
integralidad en salud. La capacidad econémica del afiliado.

Reiteracién de jurisprudencia! Sentencia T-405/17:

“"La Corte Constitucional ha sostenido que aunque el transporte y el
hospedaje del paciente y su acompadante no constituyen servicios
médicos?, hay casos en los cuales el acceso efectivo y real al servicio
de salud depende de que se garantice el desplazamiento al lugar donde
serd prestada la atencidn?.

Este Tribunal considerdé en un principio que a partir del principio de
solidaridad sobre el que descansa el derecho a la seguridad social,
cuando un usuario del Sistema de Salud es remitido a un lugar diferente
a su residencia para recibir la atencidén médica prescrita por su galeno
tratante, debido a que su EPS no cuenta con disponibilidad de servicios
en el lugar de afiliacidén, los gastos que se originaran por el transporte
y la estadia debian ser asumidos por el paciente o su familia?. No

! Confrontar sentencias T-074 de 2017, T-597 de 2016, T-002 de 2016, T-487 de 2014, T-155 de 2014, T-567 de
2013, T-339 de 2013, T-708 de 2012, T-173 de 2012, T-842 de 2011, entre otras.
2 Cfr. Sentencia T-074 de 2017.

3 Sentencias T-074 de 2017, T-002 de 2016, T-487 de 2014, T-352 de 2010, T-760 de 2008, entre otras.

4 Sentencia T-741 de 2007. En sentencia T-074 de 2017, se indicd: “anteriormente este servicio no se encontraba
incluido dentro del Plan Obligatorio de Salud. El pardgrafo del articulo 20 de la Resolucion 5261 de 1994 sefialaba,
en forma expresa, que (...) cuando en el municipio de residencia del paciente no cuente con algun servicio



obstante, ha establecido como excepcidén a la anterior regla el caso de
los usuarios que son remitidos a un municipio diferente de su domicilio?,
cuando ni ellos ni su familia cuentan con la capacidad econdmica para
asumir el costo del transporte.

En tal contexto, de conformidad con los pronunciamientos de esta
Corporacidén, se advierte que el servicio de transporte se encuentra
incluido en el POS y, en consecuencia, debe ser asumido por la EPS en
aquellos eventos en los que,

i. Un paciente sea remitido en ambulancia por una IPS a otra, cuando
la primera no cuente con el servicio requerido.

ii. Se necesite el traslado del paciente en ambulancia para recibir
atencidén domiciliaria bajo la responsabilidad de la EPS y segun
el criterio del médico tratante.

iii. Un paciente ambulatorio deba acceder a un servicio que no esté
disponible en el municipio de su residencia y necesite ser
transportado en un medio diferente a la ambulancia®”.

A partir de esta ultima situacién, las subreglas jurisprudenciales en
materia de gastos de TRANSPORTE intermunicipal se circunscriben a los
siguientes eventos:

i. El1 servicio fue autorizado directamente por la EPS, remitiendo a un
prestador de un municipio distinto de la residencia del paciente’.

ii.Ni el paciente ni sus familiares cercanos tienen 1o0s recursos
econémicos suficientes para pagar el valor del traslado.

iii. De no efectuarse la remisidén se pone en riesgo la vida, la
integridad fisica o el estado de salud del usuario.

iv.Si la atencidn médica en el lugar de remisidn exigiere mds de un
dia de duracidén se cubrirdn los gastos de alojamiento.”

En el mismo sentido, fueron establecidas tres situaciones en las que
procede el amparo constitucional en relacidén con la financiacidén de un
acompafiante del paciente como se lee:

requerido, este podrd ser remitido al municipio mds cercano que cuente con él. Los gastos de desplazamiento
generados en las remisiones serdn de responsabilidad del paciente, salvo en los casos de urgencia debidamente

rn

certificada o en los pacientes internados que requieran atencion complementaria {(...)".
> En la sentencia T-487 de 2014, se reiterd la sentencia T-838 de 2012 donde la Corte indicd: “La Corte ha

adoptado la accesibilidad fisica para significar que no en todos los casos de acceso a los servicios de
salud, los usuarios van a poder acceder a ellos en su lugar de dfiliacion. Por lo tanto, la entidad de salud
responsable, deberd remitir al usuario a una zona geogrdfica distinta en donde haya disponibilidad de
especialistas, equipos médicos, medicamentos, etc. Pues bien, el traslado entre zonas geogrdficas implica
costos; estos costos, como se sefiald en el primer pdrrafo de esta apartado, deben ser cubiertos, en
principio por el paciente y su familia. Pero se retoma aquella situacion en la cual el paciente y su familia
no tienes los recursos econémicos; y aqui se hace referencia a la garantia de accesibilidad economica: a
través de esta dimension del derecho fundamental a la salud, se garantiza que a los usuarios mds pobres
que integran el Sistema Publico de Salud, no se les impongan cargas economicas desproporcionadas, en
comparacion con aquellos usuarios que si pueden sufragar el costo de los servicios médicos que
requieren”.

® Es de anotar que la clase de transporte a utilizar debera ser acorde al estado de salud del paciente y al
concepto del médico tratante.

7 Sentencia T-769 de 2012.



i. el paciente sea totalmente dependiente de un tercero para Ssu
desplazamiento,

ii. requiera atencidn permanente para garantizar su integridad fisica
y el ejercicio adecuado de sus labores cotidianas y

iii. ni él ni su nudcleo familiar cuenten con 1los recursos
suficientes para financiar el traslado.”

De forma puntual, en torno a la capacidad econdmica del paciente y su
familia, este Tribunal ha concluido que el actor y su nucleo familiar
estdn en la obligacidén de poner en conocimiento del juez el evento de
una precaria situacidén econdmica, invirtiéndose con ello la carga de la
prueba hacia la EPS, quien deberd acreditar que el afiliado cuenta con
la capacidad financiera requerida; en caso de guardar silencio, se tendra
por probada la afirmacioén del accionante®. Se ha considerado que:

“(i) sin perjuicio de las demds reglas, es aplicable la regla general en
materia probatoria, segun la cual, incumbe al actor probar el supuesto
de hecho que permite obtener la consecuencia juridica que persigue; (1i1i)
ante la afirmacidén de ausencia de recursos econdémicos por parte del actor
(negacidén indefinida), se invierte la carga de la prueba correspondiendo
en ese caso a la entidad demandada demostrar lo contrario; (iii) no
existe tarifa legal para demostrar la ausencia de recursos econdmicos,
la misma se puede intentar mediante negaciones indefinidas, certificados
de ingresos, formularios de afiliacidén al sistema, extractos bancarios,
declaracion de renta, balances contables, testimonios, 1indicios o
cualquier otro medio de prueba,; (iv) corresponde al juez de tutela
ejercer activamente sus poderes inquisitivos en materia probatoria, con
el fin de establecer la verdad real en cada caso, proteger 1los derechos
fundamentales de las personas y garantizar la correccidén del manejo de
los recursos del sistema de seguridad social en salud, haciendo
prevalecer el principio de solidaridad cuando el peticionario cuenta con
recursos econdémicos que le permitan sufragar el costo de las
intervenciones, procedimientos o medicamentos; (v) en el caso de la
afirmacidén indefinida del solicitante respecto de la ausencia de recursos
econémicos, o de afirmaciones semejantes, se presume su buena fe en los
términos del articulo 83 de la Constitucidn, sin perjuicio de la
responsabilidad civil o penal que le quepa, si se llega a establecer que
tal afirmacidén es falsa o contraria a la realidad (vi) hay presuncidn de
incapacidad econdmica frente a los afiliados al SISBEN teniendo en cuenta
que hacen parte de los sectores mds pobres de la poblacidn.

La naturaleza juridica de los copagos y de las cuotas moderadoras
y las hipétesis en las que procede su exoneracién - Sentencia T-
402/18:

El articulo 187 de la Ley 100 de 1993, por medio de la cual se regula
el Sistema de Seguridad Social Integral, establece la existencia
de pagos moderadores, los cuales tienen por objeto racionalizar vy
sostener el uso del sistema de salud. Esta misma norma aclara que
dichos pagos deberédn estipularse de conformidad con la situacidn
socioecondémica de 1los wusuarios del Sistema, pues Dbajo ninguna
circunstancia pueden convertirse en barreras de acceso al servicio
de salud.

La Corte Constitucional precisd que “la exequibilidad del cobro de
las cuotas moderadoras tendrd que sujetarse a la condicidon de que

8 En el mismo sentido ver sentencias: T-074 de 2017, T-002 de 2016, T-487 de 2014, T-206 de 2013, T-
523 de 2011, entre otras.



con éste nunca se impida a las personas el acceso a los servicios
de salud; de tal forma que, si el usuario del servicio -afiliado
cotizante o sus beneficiarios- al momento de requerirlo no dispone
de 1los recursos economicos para cancelarlas o controvierte la
validez de su exigencia, el Sistema y sus funcionarios no le pueden
negar la prestacidén integra y adecuada”. De modo que, cuando una
persona no tiene los recursos econdmicos para cancelar el monto de
los pagos o cuotas moderadoras, la exigencia de las mismas limita
su acceso a los servicios de salud, lo cual va en contravia de los
principios que deben regir la prestacidén del servicio.

Como desarrollo de lo establecido en la Ley 100 de 1993, el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud expididé el Acuerdo 260 de
2004, en el que se definid el régimen de pagos compartidos y cuotas
moderadoras dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
El mencionado Acuerdo se encargd de establecer: (i) las clases de
pagos moderadores, (ii) el objeto de su recaudo, (iii) la manera
cébmo estos se fijan y (iv) las excepciones a su pago.

En relacién con las clases de pagos, dicho Acuerdo en su articulo
3° establecié 1la diferencia entre las cuotas moderadoras y
los copagos. Seflald que las primeras son aplicables a los afiliados
cotizantes y a sus beneficiarios, mientras que los segundos se
aplican Unica y exclusivamente a los afiliados beneficiarios.

Al respecto, esta Corporacidén ha reconocido que el establecimiento
de las cuotas moderadoras, atiende el propdsito de racionalizar el
acceso al Sistema General de Seguridad Social en Salud por parte de
los afiliados y sus beneficiarios, evitando desgastes innecesarios
en la prestacidén del servicio, y, de otro lado, con los copagos
aplicables a los beneficiarios, pretende que una vez se haya ordenado
la préactica de algun servicio médico, se realice una contribucidn,
de conformidad con un porcentaje establecido por la autoridad
competente y acorde a la capacidad econdémica del usuario, con la
finalidad de generar financiacién al Sistema y proteger su
sostenibilidad.

De otro lado, el articulo 5° del Acuerdo 260 de 2004 se encarga de
enunciar los principios que deben respetarse para fijar los montos
que se deben cancelar por concepto de cuotas moderadoras y copagos,
a saber:

“1. Equidad. Las cuotas moderadoras y los copagos en ningin caso
pueden convertirse en una barrera para el acceso a los servicios,
ni ser utilizados para discriminar la poblacidn en razdn de su riesgo
de enfermar y morir, derivado de sus condiciones bioldgicas,
sociales, econdmicas y culturales.

2. Informacién al usuario. Las Entidades Promotoras de Salud deberéan
informar ampliamente al usuario sobre la existencia, el monto y los
mecanismos de aplicacidédn y cobro de cuotas moderadoras y copagos, a
que estard sujeto en la respectiva entidad. En todo caso, las
entidades deberdn publicar su sistema de cuotas moderadoras vy
copagos anualmente en un diario de amplia circulacidn.

3. Aplicacién general. Las Entidades Promotoras de Salud, aplicaréan
sin discriminacidén alguna a todos los usuarios tanto los copagos
como las cuotas moderadoras establecidos, de conformidad con 1lo
dispuesto en el presente acuerdo.

4. No simultaneidad. En ningln caso podréan aplicarse simulténeamente
para un mismo servicio copagos y cuotas moderadoras.”

Por su parte, el articulo 4° del citado Acuerdo dispone que las
cuotas moderadoras y los copagos se aplicaran teniendo en cuenta el
ingreso base de cotizacién del afiliado cotizante. Particularmente,
en el articulo 9° se especifican las condiciones propias de los
copagos, que son los que tienen relevancia en los casos objeto de
estudio. Al respecto, se establece que el valor por afio calendario
permitido por concepto de copagos se determinara para cada



beneficiario con base en el ingreso del afiliado cotizante expresado
en salarios minimos legales mensuales vigentes, de acuerdo con los
pardmetros que, para cada evento, se fijan en la misma disposicidn.

Ahora bien, el precitado Acuerdo, en su articulo 7°, hace referencia
a las excepciones a la cancelacién de copagos de la siguiente forma:

“Articulo 7°. Servicios sujetos al cobro de copagos. Deberan
aplicarse copagos a todos los servicios contenidos en el plan
obligatorio de salud, con excepcidédn de: 1. Servicios de promocidn vy
prevencidén. 2. Programas de control en atencidn materno infantil.
3. Programas de control en atencidén de las enfermedades
transmisibles. 4. Enfermedades catastrdficas o de alto costo. 5.
La atencidén inicial de urgencias. 6. Los servicios enunciados en el
articulo precedente”. (Subrayado fuera del texto original)

A su vez, el pardgrafo 2° del articulo 6° del mismo Acuerdo
establece: “[s]i el wusuario estda inscrito o se somete a las
prescripciones regulares de un programa especial de atencidn
integral para patologias especificas, en el cual dicho usuario debe
sequir un plan rutinario de actividades de control, no habrd lugar
a cobro de cuotas moderadoras en dichos servicios”.

De otro lado, con el objetivo de evitar que el cobro de copagos se
convierta en una barrera para la garantia del derecho a la salud,
esta Corporacidén ha considerado que hay lugar a la exoneraciédn del
cobro de los pagos moderadores, en 1los casos en los cuales se
acredite la afectacién o amenaza de algin derecho fundamental, a
causa de que el afectado no cuente con los recursos para sufragar
los citados costos. Particularmente, la jurisprudencia
constitucional ha establecido dos reglas que el operador judicial
debe tener en cuenta para eximir del cobro de estas
cuotas: (i) cuando la persona que necesita con urgencia un servicio
médico carece de la capacidad econdémica para asumir el valor de la
cuota moderadora, la entidad encargada de garantizar la prestacidn
del servicio de salud deberd asegurar el acceso del paciente a éste,
asumiendo el 100% del wvalor; (ii) cuando una persona requiere un
servicio médico y tiene la capacidad econdémica para asumirlo, pero
tiene problemas para hacer la erogacidn correspondiente de forma
oportuna, la entidad encargada de la prestacidén deberd brindar
oportunidades y formas de financiamiento de la cuota moderadora, con
la posibilidad de exigir garantias, a fin de evitar que la falta de
disponibilidad inmediata de recursos se convierta en un obstéculo
para acceder a la prestacidn del servicio.

En sintesis, la cancelacién de cuotas moderadoras y copagos es
necesaria en la medida en que contribuyen a la financiacidén del
Sistema de Seguridad Social en Salud y protege su sostenibilidad.
No obstante, el cubrimiento de copagos no puede constituir una
barrera para acceder a los servicios de salud, cuando el usuario no
tiene capacidad econdémica para sufragarlos, por lo que es procedente
su exoneracién a la luz de las reglas Jjurisprudenciales
anteriormente referidas. Asi mismo, el Acuerdo 260 de 2004 que
definié el régimen de pagos compartidos y cuotas moderadoras en el
Sistema de Salud, establecid que estas deben fijarse con observancia
de los principios de equidad, informacidén al usuario, aplicacidn
general y no simultaneidad, siempre en consideracidén de la capacidad
econémica de las personas. Asi mismo, dispuso el deber de aplicar
copagos a todos los servicios de salud con excepcidn de ciertos
casos particulares, dentro de los cuales se encuentran: (i) aquellos
en los cuales el paciente sea diagnosticado con una enfermedad
catastré6fica o de alto costo y (ii) cuando el usuario se somete a
las prescripciones regulares de un programa especial de atencidn
integral para patologias especificas.

En este orden de ideas, es procedente que el operador judicial exima
del pago de copagos y cuotas moderadoras cuando: (i) una persona
necesite un servicio médico y carezca de la capacidad econdmica para
asumir el valor de la cuota moderadora, caso en el cual la entidad
encargada deberd asegurar al paciente la atencidén en salud y asumir



el 100% del valor correspondiente; (ii) el paciente requiera un
servicio médico y tenga la capacidad econdémica para asumirlo, pero
se halle en dificultad de hacer la erogacidn correspondiente antes
de que éste sea prestado. En tal supuesto, la EPS deberd garantizar
la atencidén y brindar oportunidades y formas de pago de la cuota
moderadora; y (i1Iii) una persona haya sido diagnosticada con una
enfermedad de alto costo o esté sometida a las prescripciones
regulares de un programa especial de atencién integral para
patologias especificas, casos en los cuales se encuentra legalmente
eximida del cubrimiento de la erogacidédn econdmica.

Exoneracidén de copagos para personas con enfermedades catastréficas
o huérfanas - Sentencia T-402/18:

De conformidad con el anterior acéapite, estd claro que las
enfermedades catastrdficas o de alto costo constituyen una excepciédn
a la aplicacidén del sistema de copagos. En este orden, se tiene que
la Resolucidén 3974 de 2009 del Ministerio de la Proteccidn
Social establece una lista de las enfermedades consideradas como de
alto costo, de la siguiente forma:

“Articulo 1°. Enfermedades de Alto Costo. Para los efectos del
articulo 1° del Decreto 2699 de 2007, sin perjuicio de lo establecido
en la Resolucidén 2565 de 2007, téngase como enfermedades de alto
costo, las siguientes: a) Céncer de cérvix, b) Cancer de mama, cC)
Cédncer de estdmago, d) Cancer de colon y recto, e) Céncer de
préostata, f) Leucemia linfoide aguda, g) Leucemia mieloide aguda,
h) Linfoma hodgkin, i) Linfoma no hodgkin, j) Epilepsia, k) Artritis
reumatoidea, 1) Infeccidén por el Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH) y Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)” (subrayado
fuera del texto original).

A su vez, el Acuerdo 029 de 2011 y las Resoluciones del Ministerio
de Proteccidn Social 5521 de 2013 y 6408 de 2016, aungque no incluyen
una definicién o un criterio determinante para establecer las
enfermedades de alto costo, si presentan un listado referente a
los procedimientos, eventos o servicios considerados como tales. E1
articulo 129 de la Resolucidén 6408 de 2016 prevé:

“ARTICULO 129. ALTO COSTO. Sin dimplicar modificaciones en la
cobertura del Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC,
entiéndase para efectos del no cobro de copago los siguientes eventos
y servicios como de alto costo: A. Alto Costo Régimen Contributivo:
1. Trasplante renal, corazdn, higado, médula oésea y cbdrnea. 2.
Didlisis peritoneal y hemodidlisis. 3. Manejo quirtrgico para
enfermedades del corazén. 4. Manejo quirtrgico para enfermedades del
sistema nervioso central. 5. Reemplazos articulares. 6. Manejo
médico quirurgico del paciente gran quemado. 7. Manejo del trauma
mayor. 8. Diagnbéstico y manejo del paciente infectado por VIH/SIDA.
9. Quimioterapia y radioterapia para el céncer. 10. Manejo de
pacientes en Unidad de Cuidados Intensivos. 11. Manejo quirtrgico
de enfermedades congénitas”.

Conviene subrayar sobre las Resoluciones citadas, que la numero 3974
de 2009 reconoce una serie de enfermedades de alto costo. Por otro
lado, el Acuerdo 029 de 2011, la Resolucidén 5521 de 2013 y la
Resolucidédn 6408 de 2016, establecen un listado de eventos o servicios
de alto costo, por 1lo que enumeran ciertos procedimientos
considerados como tales. De este modo, no es posible afirmar que la
Resolucidébn 6408 de 2016 modifica o deroga lo contemplado en la
Resolucién 3974 de 2009, toda vez que hacen referencia a categorias
distintas, a saber, enfermedad y evento o servicio médico.

Por su parte, la Ley 1438 de 2011 establece como deberes en cabeza
del Gobierno Nacional, de un lado, (i) realizar la actualizacidn del
POS, “una vez cada dos (2) afos atendiendo a cambios en el perfil
epidemioldogico 'y carga de la enfermedad de la poblacidn,
disponibilidad de recursos, equilibrio )% medicamentos
extraordinarios no explicitos dentro del Plan de Beneficios”; y de
otro lado, (ii) la evaluacidén integral del Sistema General de



Seguridad Social en Salud cada cuatro (4) anos, con Dbase en
indicadores como “la 1incidencia de enfermedades cronicas no
transmisibles y en general las precursoras de eventos de alto
costo”!’, con la finalidad de complementarlas.

De este modo, esta Corporacién ha resaltado que la definicidén vy
alcance de las enfermedades de alto costo no es un asunto
completamente resuelto dentro de la normatividad nacional, en la
medida en que si bien existe reglamentacién que hace referencia a
algunas de estas enfermedades, dicha enumeracidén no puede
considerarse taxativa y cerrada en atencidén a que su clasificaciodn
se encuentra supeditada a la vocacidén de actualizacidén del Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

Asi, la Corte en la sentencia T-399 de 2017 precisdé que “las
enfermedades huérfanas también se consideran enfermedades de alto
costo y, en ese orden, se encuentran incluidas en la cuenta encargada
de administrar los recursos de las enfermedades catalogadas como de
Alto Costo”. Sobre el particular, esta providencia se refiridé al
articulo 4 del Decreto 1954 de 2012 "[p]Jor el cual se dictan
disposiciones para Implementar el sistema de informacion de
pacientes con enfermedades huérfanas", el cual establecid un reporte
inicial de 1los datos del censo de pacientes con enfermedades
huérfanas a la Cuenta de Alto Costo.

La referida Cuenta fue creada mediante el Decreto 2699 de 2007, como
el organismo encargado de administrar financieramente los recursos
que las Entidades Promotoras de Salud de los Regimenes Contributivo
y Subsidiado y demas Entidades Obligadas a Compensar (EOC), destinen
para el cubrimiento de la atencidén de las enfermedades ruinosas vy
catastré6ficas. En este orden, la Corte concluyd que de la inclusidn
de las enfermedades huérfanas a la mencionada Cuenta, se infiere su
reconocimiento en el marco legal vigente, como enfermedades de alto
costo.

En conclusién, la Corte afirmé que conforme a lo previsto en la Ley
100 de 1993 y en el Acuerdo 260 de 2004, por regla general, toda
persona que padezca una enfermedad calificada como de alto costo,
en las que se 1incluyen las enfermedades denominadas huérfanas,
adquiere el estatus de sujeto de especial proteccidn constitucional
y se encuentra eximida de la obligacidén de realizar el aporte de
copagos, cuotas moderadoras o cuotas de recuperacidn,
independientemente de si se encuentra inscrito en el régimen
contributivo o subsidiado.

Ahora con lo que respecta la exoneracién de la cuota moderadora,
la jurisprudencia ha establecido:

“exoneracién en el pago de cuotas moderadoras y copagos- De otra parte,
cuando la dificultad econdémica surge como barrera para acceder a la
atencidén en salud, esta situacidn también revierte en el tema de los
copagos © cuotas moderadoras. Es por ello, que a pesar de estos cobros
han sido considerados por la Corte como legalmente viables, su cuantia
debe ser razonable, pues en algunos casos, las precarias condiciones
econémicas de las familias, les impide asumir el pago de los mismos, caso
en el cual al juez constitucional le es permitido ordenar su exoneracién
por medio de la tutela, cuando se demuestre, siquiera sumariamente, la
incapacidad financiera del paciente, o sin acreditarlo, cuando éste
presente una enfermedad catalogada como catastréfica” Sentencia T-
912/14.

Procedimiento para el suministro de servicios complementarios -
Sentencia T-336/18:

“Las Resoluciones 3951 de 2016, 1885 de 2018 y 2438 de 2018
establecieron los procedimientos para el reporte de prescripciones
y el suministro, especificamente, de los denominados servicios o
tecnologias complementarias, es decir, “un servicio que si bien no


https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2018/T-402-18.htm#_ftn75

pertenece al ambito de la salud, su uso incide en el goce efectivo
del derecho a la salud, a promover su mejoramiento o a prevenir la
enfermedad”

En resumen: (i) el reporte de la prescripcién de servicios vy
tecnologias no cubiertas en el Plan de Beneficios en Salud estéd a
cargo del profesional en la salud a través de la herramienta
tecnolbgica Mi Prescripcién “MIPRES”, que es el aplicativo
dispuesto por el Ministerio de Salud y Proteccidén Social. La
pertinencia de la utilizacidén del servicio o tecnologia
complementaria debe consultarse a la Junta de Profesionales de la
Salud en cada caso particular; (ii) las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud (IPS) deben registrar la decisidén de la Junta
de Profesionales de la Salud en dicho aplicativo; (iii) si las IPS
no cuentan con la referida Junta la entidad encargada del afiliado
solicitard dicho concepto a una Junta de Profesionales de la Salud
de su red de prestadores.

Mediante la Resolucidén 2438 del 12 de junio de 2018 el Ministerio
de Salud y Proteccién Social dispuso la implementacién de la
herramienta tecnoldégica Mi Prescripciodn “MIPRES”  para la
prescripcidén y reporte de las tecnologias en salud no cubiertas
por el Plan de Beneficios con cargo a la UPC del Régimen Subsidiado
y de los servicios complementarios. Asi mismo, elimindé la
autorizacidén de estos servicios y tecnologias ante los Comités
Técnico Cientificos de las EPS.

Sin embargo, fijé el 1° de enero de 2019 como plazo para que
las entidades territoriales responsables de la garantia del
suministro de servicios y tecnologias complementarias se activen
en el aplicativo “MIPRES”. En el entretanto, la prescripcién de
servicios 'y tecnologias complementarias se hardn mediante
aprobacidén ante el Comité Técnico Cientifico, segln lo dispuesto
en el Titulo II de la Resolucidén 5395 de 20131741,

Es importante agregar que a la luz de lo dispuesto en el articulo
4° de la Resolucién 3951 de 2016, las Entidades Promotoras de Salud
deben garantizar el suministro oportuno, a través de la red de
prestadores definida, de los servicios y tecnologias en salud no
financiadas en el PBS prescritos por los profesionales de la salud
y reportar al Ministerio la informacidédn necesaria en relacién con
lo anterior. Cabe aclarar que no es procedente gque las IPS o EPS
soliciten verificaciones al Ministerio de Salud y Proteccién
Social, pues esa entidad no prescribe, autoriza o entrega dichos
servicios o tecnologias-

TRATAMIENTO INTEGRAL. CONDICIONES PARA ACCEDER A LA PRETENSION -
SENTENCIA T-259/19:

El tratamiento integral tiene la finalidad de garantizar la
continuidad en la prestacidén del servicio de salud y evitar la
interposicidén de acciones de tutela por cada servicio prescrito por
el médico tratante del accionante. “Las EPS no pueden omitir la
prestacion de los servicios de salud que supongan la interrupcion
de los tratamientos por conflictos contractuales o administrativos,
e 1Impidan el acceso de sus afiliados a la finalizacidn Jptima de
los tratamientos”!?l, En esa medida, el objetivo final del
tratamiento integral consiste en “asegurar la atencidn (..) de las
prestaciones relacionadas con las afecciones de los pacientes”.

Por lo general, se ordena cuando (i) la entidad encargada de la
prestacién del servicio ha sido negligente en el ejercicio de sus
funciones y ello ponga en riesgo los derechos fundamentales del
paciente. Igualmente, se reconoce cuando (ii) el usuario es un sujeto
de especial proteccidn constitucional (como sucede con los menores
de edad, adultos mayores, indigenas, desplazados, personas con
discapacidad fisica o que padezcan enfermedades catastrdéficas); o
con aquellas (iii) personas que “exhiben condiciones de salud
extremadamente precarias e indignas”
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El juez constitucional en estos casos debe precisar el
diagnéstico que el médico tratante establecid respecto al accionante
y frente al cual recae la orden del tratamiento integral. Lo dicho
teniendo en consideracidén que no resulta posible dictar o6rdenes
indeterminadas ni reconocer prestaciones futuras e inciertas; 1lo
contrario implicaria presumir la mala fe de la EPS en relacidén con
el cumplimiento de sus deberes y las obligaciones con sus afiliados,
en contradiccién del articulo 83 Superior.

Sentencia T-924/11 PRINCIPIO DE INTEGRALIDAD DEL SISTEMA DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD-Finalidad El principio de integralidad:

“tiene por finalidad mejorar las condiciones de existencia de
los pacientes, prestando los servicios médicos en el momento
adecuado, en otras palabras este mandato de optimizacidn
responde “a la necesidad de garantizar el derecho a la salud
de tal manera que los afiliados al sistema puedan acceder a
las prestaciones que requieran de manera efectiva, es decir,
que debido a la condicién de salud se 1le otorgue una
proteccién integral en relacidén con todo aquello gue sea
necesario para mejorar la calidad de vida de manera efectiva”.
Asi mismo, la integralidad en el servicio de salud implica
que el doliente debe recibir el tratamiento de calidad que
requiere segun las condiciones de la patologia que lo aquejan
y las realidades cientificas y médicas.

La proteccidédn constitucional del derecho fundamental a 1la
salud % el principio de integralidad. Reiteracién
Jurisprudencial 6. La Jjurisprudencia de esta Corporacidn
desde la sentencia T-760 de 2008 ha considerado que el derecho
a la salud, es de raigambre fundamental, por lo gque puede ser
protegido a través de accidén de tutela. Por ende, dejd de
ampararlo con la condicidén de que vulnerard otro derecho de
tal jerarquia como la vida, en lo que se denomind el criterio
de conexidad. Asi las cosas, concluyd con fundamento en normas
derecho internacional5 que su sola vulneracidén le concede la
facultad a 1las personas para que le soliciten al Jjuez
constitucional su intervencidén y defensa de sus derechos
fundamentales. Adicionalmente, el precedente constitucional
ha indicado que el nucleo esencial del derecho a la salud no
solo obliga a resguardar la simple existencia fisica del ser
humano, sino que se extiende a los &ambitos psiquicos vy
afectivos de la persona.

Entonces, la fundamentabilidad de este derecho surge cuando
se verifica alguno de los siguientes puntos: “ (i) falta de
reconocimiento de prestaciones incluidas en los planes
obligatorios, siempre gque su negativa no se haya fundamentado
en un criterio estrictamente médico vy, (ii) falta de
reconocimiento de prestaciones excluidas de los planes
obligatorios, en situaciones en que pese a la necesidad de
garantizarlas de manera urgente, las personas no acceden a
ellas a causa de la incapacidad econdémica para asumirlas. En
estos eventos, el contenido del derecho a la salud no puede
ser identificado con las ©prestaciones de los planes
obligatorios.”

Ahora bien, en relacidén con los servicios de salud incluidos
y excluidos de 1los planes obligatorios, este Tribunal
Constitucional ha aplicado un criterio simple, que permite
establecer la procedencia de la accidn de amparo respecto del
derecho a la salud8 ; el cual se sintetiza en que “las personas
tienen derecho a que se les preste de forma integral 1los
servicios que requieran, conforme a la regulacidn establecida



y con indiferencia de la pertenencia de los servicios al
POS”.9 Lo anterior no es otra cosa que la vinculacidn directa
del derecho a la salud con el principio de integralidad, que
expresa que las personas deben recibir en el momento adecuado
todas las prestaciones que pueden llevar efectivamente a la
recuperacién de su estado de salud.

Con relacidén a los servicios no incluidos dentro del citado
esquema, la Jurisprudencia de la Corte Constitucional ha
depurado los criterios de acceso a los mismos y ha dicho: “En
adelante, para simplificar, se dird que una entidad de salud
viola el derecho si se niega a autorizar un servicio gue no
esté incluido en el plan obligatorio de salud, cuando el
servicio se requiera (i) la falta del servicio médico vulnera
0 amenaza los derechos a la vida y a la integridad personal
de gquien lo requiere; (ii) el servicio no puede ser sustituido
por otro gue se encuentre incluido en el plan obligatorio;
(iii) con necesidad el interesado no puede directamente
costearlo, ni las sumas que la entidad encargada de garantizar
la prestacién del servicio se encuentra autorizada legalmente
a cobrar, y no puede acceder al servicio por otro plan
distinto que lo beneficie; y (iv) el servicio médico ha sido
ordenado por un médico adscrito a la entidad encargada de
garantizar la prestacién del servicio a quien esta
solicitdandolo. “En esta misma 1ldégica, el principio de
integralidad tiene por finalidad mejorar las condiciones de
existencia de los pacientes, prestando los servicios médicos
en el momento adecuado, en otras palabras este mandato de
optimizacidén responde “a la necesidad de garantizar el derecho
a la salud de tal manera que los afiliados al sistema puedan
acceder a las prestaciones que requieran de manera efectiva,
es decir, que debido a la condicién de salud se le otorgue
una proteccidén integral en relacidn con todo aquello que sea
necesario para mejorar la calidad de vida de manera
efectiva”ll . Asi mismo, la integralidad en el servicio de
salud implica que el doliente debe recibir el tratamiento de
calidad que requiere seguin las condiciones de la patologia
que lo aquejan y las realidades cientificas y médicas. De
donde se sigue que, “esta Corporacidén ha determinado que el
juez de tutela, en virtud del principio de integralidad,
deberd ordenar el suministro de los servicios médicos que
sean necesarios para conservar o restablecer la salud del
paciente, ello con la finalidad de que las personas afectadas
por la falta del servicio, obtengan continuidad en la
prestacién del mismo. La Corte ha indicado que con ello se
evita la interposicidédn de acciones de tutela por cada servicio
que le sea prescrito a un afiliado por una misma patologia”.
Para finalizar, este mandato de optimizacidén obliga a las
empresas promotoras de salud a no entorpecer las ordenes
médicas con procesos y tramites administrativos que impidan
a los wusuarios acceder a las prestaciones hospitalarias
necesarias y requeridas para aliviarse de las enfermedades
que padecen.

Al respecto, en la Sentencia C-313 de 2014, se ha establecid que
el referido principio de integralidad:

“es transversal en el Sistema de Salud y determina su ldégica de
funcionamiento, pues la adopcidén de todas las medidas necesarias
encaminadas a brindar un tratamiento que efectivamente mejore las
condiciones de salud y calidad de vida de las personas es un
principio que “estd en consonancia con lo establecido en la
Constitucidn y no rifde con lo sentado [con anterioridad] por este
Tribunal”. Precisdé también que el principio de integralidad opera
no solo para garantizar la prestacién de los servicios vy



tecnologias necesarios para que la persona pueda superar las
afectaciones que perturban sus condiciones fisicas y mentales, sino
también para que pueda sobrellevar la enfermedad manteniendo su
integridad y dignidad personal, de modo que se propenda para gque
su entorno sea tolerable y adecuado.

En sintesis, este principio comprende la obligacién del Estado y
de las entidades encargadas de la prestacidén del servicio de salud
de garantizar la autorizaciédn completa vy oportuna de los
tratamientos, medicamentos, intervenciones, procedimientos,
examenes, controles, seguimientos y demas servicios que el paciente
requiera para el cuidado de su patologia y para sobrellevar su
enfermedad.

La Corte ha considerado que es posible solicitar por medio de la
accién de tutela la garantia del tratamiento integral, cuando con
ello se pretende asegurar la atenciédn en conjunto de las
prestaciones relacionadas con las afecciones de los pacientes, que
han sido previamente determinadas por su médico tratante. Esta
Corporacién ha manifestado que el reconocimiento de dicho amparo
requiere "“(i) la descripcion clara de una determinada patologia o
condicion de salud diagnosticada por el médico tratante, (ii) por
el reconocimiento de un conjunto de prestaciones necesarias
dirigidas a lograr [superar o sobrellevar] el diagndstico en
cuestion; o (iii) por cualquier otro <criterio razonable”,
precisando que el reconocimiento de la prestacién integral del
servicio de salud debe ir acompafiado de indicaciones precisas que
hagan determinable la orden del juez de tutela. Esto, por cuanto
no le es posible a la autoridad Jjudicial dictar O¢rdenes
indeterminadas ni reconocer mediante ellas prestaciones futuras e
inciertas, pues, de hacerlo, se estaria presumiendo la mala fe de
la entidad promotora de salud, en relacidén con el cumplimiento de
sus deberes y obligaciones para con sus afiliados.

De otra parte, la jurisprudencia constitucional ha identificado
una serie de eventos en los que se hace necesario otorgar una
atencién integral al paciente, cuando estdn en juego las garantias
fundamentales de sujetos de especial proteccién constitucional,
como es el caso de menores de edad, adultos mayores, indigenas,
desplazados, personas con discapacidad fisica o que padezcan
enfermedades catastréficas. En estos casos, la Corporacidén ha
reconocido que la atencién integral debe ser brindada
independientemente de que las prestaciones requeridas se encuentren
0 no incluidas en el Plan Obligatorio de Salud. Asimismo, la Corte
ha sostenido gue ante la existencia de casos excepcionales en los
cuales las personas exhiben condiciones de salud extremadamente
precarias e indignas, le es permitido al juez de tutela otorgar el
reconocimiento de las prestaciones requeridas para garantizar su
atencién integral, con el fin de superar las situaciones que 1los
agobian.

Sentencia T-924/11 PRINCIPIO DE INTEGRALIDAD DEL SISTEMA DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD-Finalidad El principio de integralidad:

“tiene por finalidad mejorar las condiciones de existencia de
los pacientes, prestando los servicios médicos en el momento
adecuado, en otras palabras este mandato de optimizacidn
responde “a la necesidad de garantizar el derecho a la salud
de tal manera que los afiliados al sistema puedan acceder a
las prestaciones que requieran de manera efectiva, es decir,
que debido a 1la condicidén de salud se 1le otorgue una
proteccidén integral en relacidén con todo aquello gue sea
necesario para mejorar la calidad de vida de manera efectiva”.
Asi mismo, la integralidad en el servicio de salud implica
que el doliente debe recibir el tratamiento de calidad que
requiere segun las condiciones de la patologia que lo aquejan
y las realidades cientificas y médicas.



La proteccién constitucional del derecho fundamental a la
salud % el principio de integralidad. Reiteracidn
Jurisprudencial 6. La Jjurisprudencia de esta Corporacidn
desde la sentencia T-760 de 2008 ha considerado que el derecho
a la salud, es de raigambre fundamental, por lo que puede ser
protegido a través de accién de tutela. Por ende, dejd de
ampararlo con la condicién de que vulnerard otro derecho de
tal jerarquia como la vida, en lo que se denomind el criterio
de conexidad. Asi las cosas, concluyd con fundamento en normas
derecho internacionalb5 que su sola vulneracidén le concede la
facultad a 1las personas para que le soliciten al Jjuez
constitucional su intervencién y defensa de sus derechos
fundamentales. Adicionalmente, el precedente constitucional
ha indicado que el nucleo esencial del derecho a la salud no
solo obliga a resguardar la simple existencia fisica del ser
humano, sino que se extiende a los ambitos psiquicos vy
afectivos de la persona.

Entonces, la fundamentabilidad de este derecho surge cuando
se verifica alguno de los siguientes puntos: “ (i) falta de
reconocimiento de ©prestaciones incluidas en los ©planes
obligatorios, siempre que su negativa no se haya fundamentado
en un criterio estrictamente médico v, (11) falta de
reconocimiento de ©prestaciones excluidas de los planes
obligatorios, en situaciones en que pese a la necesidad de
garantizarlas de manera urgente, las personas no acceden a
ellas a causa de la incapacidad econdémica para asumirlas. En
estos eventos, el contenido del derecho a la salud no puede
ser identificado con las ©prestaciones de los planes
obligatorios.”

Ahora bien, en relacidén con los servicios de salud incluidos
y excluidos de los planes obligatorios, este Tribunal
Constitucional ha aplicado un criterio simple, que permite
establecer la procedencia de la accidn de amparo respecto del
derecho a la salud8 ; el cual se sintetiza en que “las personas
tienen derecho a que se les preste de forma integral 1los
servicios que requieran, conforme a la regulacidn establecida
y con 1indiferencia de la pertenencia de los servicios al
POS”.9 Lo anterior no es otra cosa que la vinculacidén directa
del derecho a la salud con el principio de integralidad, que
expresa que las personas deben recibir en el momento adecuado
todas las prestaciones que pueden llevar efectivamente a la
recuperacidén de su estado de salud.

Con relacidén a los servicios no incluidos dentro del citado
esquema, la Jurisprudencia de la Corte Constitucional ha
depurado los criterios de acceso a los mismos y ha dicho: “En
adelante, para simplificar, se dird que una entidad de salud
viola el derecho si se niega a autorizar un servicio gue no
esté incluido en el plan obligatorio de salud, cuando el
servicio se requiera (i) la falta del servicio médico vulnera
o0 amenaza los derechos a la vida y a la integridad personal
de gquien lo requiere; (ii) el servicio no puede ser sustituido
por otro que se encuentre incluido en el plan obligatorio;
(iii) con necesidad el 1interesado no puede directamente
costearlo, ni las sumas que la entidad encargada de garantizar
la prestacién del servicio se encuentra autorizada legalmente
a cobrar, y no puede acceder al servicio por otro plan
distinto que lo beneficie; y (iv) el servicio médico ha sido
ordenado por un médico adscrito a la entidad encargada de
garantizar la prestacién del servicio a quien esta
solicitédndolo. ”“En esta misma 1ldégica, el principio de
integralidad tiene por finalidad mejorar las condiciones de



existencia de los pacientes, prestando los servicios médicos
en el momento adecuado, en otras palabras este mandato de
optimizacidén responde “a la necesidad de garantizar el derecho
a la salud de tal manera que los afiliados al sistema puedan
acceder a las prestaciones que requieran de manera efectiva,
es decir, que debido a la condicién de salud se le otorgue
una proteccidén integral en relacidn con todo aquello que sea
necesario para mejorar la calidad de wvida de manera
efectiva”ll . Asi mismo, la integralidad en el servicio de
salud implica que el doliente debe recibir el tratamiento de
calidad que requiere segun las condiciones de la patologia
que lo aquejan y las realidades cientificas y médicas. De
donde se sigue que, “esta Corporacidén ha determinado que el
juez de tutela, en virtud del principio de integralidad,
deberd ordenar el suministro de los servicios médicos que
sean necesarios para conservar o restablecer la salud del
paciente, ello con la finalidad de que las personas afectadas
por la falta del servicio, obtengan continuidad en la
prestacidén del mismo. La Corte ha indicado que con ello se
evita la interposicidédn de acciones de tutela por cada servicio
que le sea prescrito a un afiliado por una misma patologia”.
Para finalizar, este mandato de optimizacidén obliga a las
empresas promotoras de salud a no entorpecer las o6rdenes
médicas con procesos y tramites administrativos que impidan
a los wusuarios acceder a las prestaciones hospitalarias
necesarias y requeridas para aliviarse de las enfermedades
que padecen.

SOLUCION AL CASO CONCRETO:

Para comenzar, el juez A-quo, ampard los derechos fundamentales a
JAIRO GUERRERO MOLINA, ordenando a SALUD TOTAL EPS haga efectiva
las autorizaciones realizadas al accionante Jairo Guerrero Molina,
para la prestacién de los siguientes servicios médicos: 1. CONSULTA
DE LA ESPECIALIDAD MEDICA REDIOLOGIA INTERVENCIONISTA 2. VACUNA
CONJUGADA NEUMOCOCCICA, DESCOMPRESION DEL CANAL RAQUIDEO POR
LACMINECTOMIA /VERTEBRECTOMIA POR VIA ANTEROLATERAL Y ARTROSIS
POSTERIOR CON INSTTIMENTACION, en la forma y modo en que hayan sido
ordenados por su médico tratante, igualmente se le suministre una
atencién integral, que abarque todos los tratamientos,
medicamentos, intervenciones, terapias, procedimientos, examenes,
controles, seguimientos y en general, cualgquier servicio, POS o NO
POS, que sean ordenados por sus médicos tratantes por el
tratamiento de la patologia padecida TUBERCULOSIS en la columna
Vertebral y Dorsalgia no especificada, incluyendo los gastos de
traslados, transporte y manutencién del accionante y de un
acompafiante, en el evento que los servicios médicos que requiera
el paciente, deban prestarse en un lugar distinto a su residencia
siempre gque sean prescritos por su médico tratante, en aras de
obtener una mejor calidad de vida y su rehabilitacidén, en razdn a
la enfermedad que padece TUBERCULOSIS DE COLUMNA VERTEBRAL. Asi
mismo, se le exonere de copagos de la cancelacidén de copagos al
sefior Jairo Guerrero Molina, durante el tratamiento de 1la
enfermedad que lo afecta TUBERCULOSIS DE LA COLUMNA VERTEBRAL Y
DORSALGIA NO ESPECIFICADA.

No obstante, inconforme con la decisidén la parte accionada, impugnd
la misma para alegar gue nunca se le han vulnerado los derechos
fundamentales a la accionante, que SALUD TOTAL EPS-S S.A., no ha



incurrido en vulneracién de los derechos fundamentales de JAIRO
GUERRERO MOLINA, a quien se le han suministrado todos los servicios
médicos y prestaciones que ha requerido, como también se debe tener
en cuenta que lo solicitado no hacen parte del Plan de Beneficios
en Salud, razdén por la cual no corresponde solventar, precisamente
por el PRINCIPIO DE SOLIDARIDAD DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD
SOCIAL EN SALUD, principio gque no es mas que los familiares a cargo
de los usuarios asuman con su peculio los copagos generados por
los servicios incluidos en el Plan de Beneficios en Salud. Maxime
si se tiene en cuenta que el protegido cuenta con los recursos para
asumir los copagos de los servicios autorizados.

De entrada, la respuesta al problema Jjuridico se encamina a
confirmar la sentencia impugnada puesto que el protegido es un
ADULTO MAYOR, SUJETO DE ESPECIAL PROTECCION CONSTITUCIONAL,
diagnosticado con TUBERCULOSIS RESPIRATORIA NO ESPECIFICADA,
TUBERCULOSIS DE LA COLUMNA VERTEBRAL Y DORSALGIA NO ESPECIFICADA,
siendo estas enfermedades que afectan su salud y su vida digna,
por lo tanto, la prestacidn debe ser oportuna sin que exista demora
o dilatacidén alguna sobre la misma, pues se trata de una persona
con 68 afios de edad, el cual podemos decir que sus condiciones
fisicas y por ende su salud no es la mejor.

Asi tenemos, que el articulo 49 de la Constitucién Politica de
Colombia establece que el Estado tiene la obligacidn de garantizar
a todas las personas la atencidén en salud, con el establecimiento
de politicas para la prestacidédn del servicio y el ejercicio de una
vigilancia y control de las mismas. De ahi que el derecho a la
salud tenga una doble connotacidén: por un lado, se constituye en
un derecho subjetivo fundamental del que son titulares todas las
personas y, por otro, en un servicio puUblico de caracter esencial
cuya prestacidén es responsabilidad el Estado.

En principio, se considerd que el alcance del derecho a la salud
se limitaba a su 6rbita prestacional, de ahi que su materializacién
era programdtica y progresiva y su desarrollo dependia de las
politicas publicas implementadas para su ejecucidn a través de
actos legislativos o) administrativos. Posteriormente, fue
reconocido jurisprudencialmente como un derecho fundamental cuando
su amenaza o vulneracidén afecta otras garantias superiores como la
vida. A continuacidén, se determindé que todos los derechos de 1la
Carta son fundamentales al conectarse con los valores cuya
proteccidén, el legislador primario, pretendid elevar “a la
categoria de bienes especialmente protegidos por la Constitucidn”.

Ademéds, mediante la Sentencia T-760 de 2008, la Corte establecid
que la salud es un derecho fundamental autdénomo “en lo que respecta
a un ambito basico, el cual coincide con los servicios contemplados
por la Constitucidn, el bloque de constitucionalidad, la ley y 1los
planes obligatorios de salud, con las extensiones necesarias para
proteger una vida digna.” Por su parte, el legislador mediante la
Ley Estatutaria 1751 de 2015, en su articulo 2° reconocidé que la
salud es un derecho fundamental autdénomo e irrenunciable que debe
ser prestado de manera oportuna, eficaz y con calidad.

Asi entonces, la salud al ser un derecho fundamental, puede ser
protegido mediante la accidédn de tutela cuando resulte amenazado ©
vulnerado y no exista otro medio idbébneo de defensa Jjudicial,
presupuesto que cobra mayor relevancia cuando los afectados son
sujetos de especial proteccidn constitucional.



Descendiendo al caso concreto, tenemos que el accionante es una
persona de 68 afios de edad, ES UN ADULTO MAYOR, SUJETO DE ESPEICIAL
PROTECCION CONSTITUCIONAL, diagnosticada con "TUBERCULOSIS
RESPIRATORIA NO ESPECIFICADA, TUBERCULOSIS DE LA COLUMNA VERTEBRAL
Y DORSALGIA NO ESPECIFICADA" y que para estabilizar su salud, su
médico tratante ha prescrito un plan manejo para la recuperacidn
de la enfermedad que lo aqueja, servicios estos de salud, el cual
deben suministrarsele de forma continua y oportuna, ya dJue son
estos los que le van a rehabilitar su salud.

Asi entonces, razdédn le asiste al Jjuez fallador al conceder al
amparo a los derechos fundamentales, puesto que, SALUD TOTAL EPS,
si bien es cierto alega que ha cumplido con la prestacidédn de los
servicios de salud, adjuntando las autorizaciones de los servicios
médicos, sin embargo, no se avizora que el actor haya recibido la
mismas y que se hayan materializado, teniendo en cuenta que algunos
ya tienes meses de haberse ordenado, sin que se avizore
materializacién de esos servicios.

FRENTE A LOS SERVICIOS DE SALUD:

Podemos decir que el actor su médico tratante cita con NEUROCIRUGIA
POR CONSULTA EXTERNA vy CITA CONTROL NEUMOLOGIA POR CONSULTA
EXTERNA, TOMOGRAFIA COMPUTADA DE TORAX, TOMOGRAFIA DE TORAX EN DOS
PROYECCIONES, VACUNA CONJUGADA NEUMOCOCCICA 13-VALENTE SEROTIPO 1-
3-4-5-6A-6B-7F-9V-14-18C-19A19F-23F SUSPENSION INYECTARLE /0.5 ML,
aclarando que el actor con el libelo de tutela, de los dos (002)
ultimos servicios aporto autorizacidn se salud total EPS, asi como
lo manifiesta la entidad accionada que ya fueron autorizados, sin
embargo, no estd acreditado gque dichos servicios no se ha
materializados, esto consiste el objeto de la accidén de tutela,
pues el accionante alega que dichos servicios de salud no los ha
recibido.

De acuerdo a lo anterior, es dable mantener el amparo a los derechos
fundamentales puesto que el servicio de salud debe ser prestado de
manera oportuna, eficaz y con calidad, hecho este que no se avizora
dentro del caso sub examine, maxime cuando el protegido es su
ADULTO MAYOR, SUJETO DE ESPECIAL PROTECCION CONSTITUCIIONAL, el
cual merece todas la atencidén y proteccidédn por parte del Estado.

CON RELACION A LOS VIACTICOS DE TRASLADOS PARA EL ACTOR Y UN
ACOMPANANTE Y MANUTECION:

Cabe manifestar que 1la Jurisprudencia constitucional ha sido
enfatica en manifestar que el servicio de transporte no un servicio
de salud, sin embargo, en ciertos casos el juez de tutela puede
ordenar dicha orden cuando su cumpla con las siguientes subreglas:

i. El servicio fue autorizado directamente por la EPS, remitiendo a
un prestador de un municipio distinto de la residencia del paciente.

v. Ni el paciente ni sus familiares cercanos tienen 1los recursos
econodmicos suficientes para pagar el valor del traslado.

vi.De no efectuarse la remisidn se pone en riesgo la vida, la
integridad fisica o el estado de salud del usuario.



vii. Si la atencidén médica en el lugar de remisidén exigiere mas de
un dia de duracidén se cubriran los gastos de alojamiento.”

En el mismo sentido, fueron establecidas tres situaciones en las que
procede el amparo constitucional en relacidén con la financiacidén de un
acompafiante del paciente como se lee:

i. el paciente sea totalmente dependiente de un tercero para su
desplazamiento,

iv. requiera atencion permanente para garantizar su integridad fisica
y el ejercicio adecuado de sus labores cotidianas y

v. ni é1 ni su nucleo familiar cuenten con los recursos suficientes
para financiar el traslado.”

Ahora bien, la orden del juez fallador, colocan esta orden dentro
de las descripciones del tratamiento integral, sin embargo,
observamos que el evento la orden fuera directa, el actor cumple
con unas de los presupuestos indicado por la Corte Constitucional
al alegar que no cuenta ni su familia con los recursos econdmicos
para costear dicho servicios; no obstante, frente el argumento
alegado por la EPS accionada, al indicad que la familia si cuenta
con capacidad econdémica, hecho este gque no estd desvirtuado puesto
que con las pruebas aportadas valoradas en conjunto no son
suficientes para desvirtuar una negacidén indefinida realizada por
el accionante, al manifestar que no tiene los recursos econdmicos.

Aunado a las directrices de la jurisprudencia citada, le asiste 1la
razén al juez sentenciador al dar el orden, puesto gque de acuerdo
a las patologias diagnosticadas al tutelante es dable de mantener
la orden.

CON RESPECTO A LA EXONERACION DE LOS COPAGOS:

La incapacidad financiera alegada por la actora quedo huérfana
probatoriamente por parte de la entidad accionada, puesto gque no
obra dentro del presente Jjuicio constitucional prueba sumaria
alguna que indique lo contrario a lo alegado por la accionante, por
ende, la EPS, tenia la carga de desvirtuar la falta de recursos y
demostrar el ingreso base de cotizacidédn de la familia del tutelante,
sin embargo, ello no fue asi.

Asi entonces, no habiendo acreditado el ingreso base de cotizacién
o el salario devengado por el cotizante, quedando probado tal
afirmacidn.

No estd de menos resaltar, que la agenciada tiene diagnosticado
"TUBERCULOSIS RESPIRATORIA NO ESPECIFICADA, TUBERCULOSIS DE LA
COLUMNA VERTEBRAL Y DORSALGIA NO ESPECIFICADA'" por ende, valorando
el historial clinico se percibe que tiene un cuadro de atenciones
especiales con base el diagnostico referido, esto es, por las
afectaciones en su salud debe recibir de un tratamiento prolongado
hasta su recuperacidén integral, ademas de ello, se percibe que las
atenciones de salud son recurrente 'y colocarle ese carga
administrativa al accionante, creandose una barrera para acceder a
los servicios de salud y eventualmente ocasionarle un perjuicio
irremediable.

Ahora bien, la jurisprudencia establece gque el cobro de copagos es
una manera de sostener el Sistema Integral de Salud, por ende, se
establecido que todo servicio de salud debe cancelar un copago como



contribucidén para sostener el sistema de salud, sin embargo, la
Corte Constitucional ha sostenido gque existe excepciones para su
exoneracidén, estableciendo 1lo siguiente: “De otro lado, con el
objetivo de evitar que el cobro de copagos se convierta en una barrera
para la garantia del derecho a la salud, esta Corporacién ha considerado
que hay lugar a la exoneracién del cobro de los pagos moderadores, en los
casos en los cuales se acredite la afectacién o amenaza de algun derecho
fundamental, a causa de que el afectado no cuente con los recursos para
sufragar los <citados costos. Particularmente, la jurisprudencia
constitucional ha establecido dos reglas que el operador Jjudicial debe
tener en cuenta para eximir del cobro de estas cuotas: (i) cuando 1la
persona que necesita con urgencia un servicio médico carece de la
capacidad econémica para asumir el valor de la cuota moderadora, 1la
entidad encargada de garantizar la prestacién del servicio de salud debera
asegurar el acceso del paciente a éste, asumiendo el 100% del
valor; (ii) cuando una persona requiere un servicio médico y tiene la
capacidad econdémica para asumirlo, pero tiene problemas para hacer 1la
erogacién correspondiente de forma oportuna, la entidad encargada de la
prestacién deberd brindar oportunidades y formas de financiamiento de 1la
cuota moderadora, con la posibilidad de exigir garantias, a fin de evitar
que la falta de disponibilidad inmediata de recursos se convierta en un
obstaculo para acceder a la prestacién del servicio” En este orden de
ideas, es procedente que el operador judicial exima del pago de copagos
y cuotas moderadoras cuando: (1) una persona necesite un servicio médico
y carezca de la capacidad econbdmica para asumir el valor de la cuota
moderadora, caso en el cual la entidad encargada deberd asegurar al
paciente la atencién en salud y asumir el 100% del valor
correspondiente; (ii) el paciente requiera un servicio médico y tenga la
capacidad econdémica para asumirlo, pero se halle en dificultad de hacer
la erogacidén correspondiente antes de que éste sea prestado. En tal
supuesto, la EPS deberd garantizar la atencidén y brindar oportunidades vy
formas de pago de la cuota moderadora; encuentra legalmente eximida del
cubrimiento de la erogacidén econdmica” y (iii) una persona haya sido
diagnosticada con una enfermedad de alto costo o esté sometida a las
prescripciones regulares de un programa especial de atencidén integral
para patologias especificas, casos en los cuales se casos en los cuales
se encuentra legalmente eximida del cubrimiento de la erogacidén econdmica”

En ese orden de ideas, el actor se encasilla el numeral 1 y 3
citado de las situaciones descritas por la Corte Constitucional,
para ser procedente puesto que esa patologia diagnosticada esté
sometida a prescripciones regulares de un programa especial de
atencidén integral para patologias especificas.

FRENTE AL MIPRES:

Asi mismo, se ha establecido cuando el médico tratante ordene un
servicio de salud que no se encuentre en el Plan de Beneficios de
Salud, el galeno debe Jjustificar dicha orden diligenciando el
formulario MIPRES, asi lo establecen las resoluciones antes citadas
y lo ha reiterado la Corte Constitucional de la siguiente manera:

Segun el articulo 11 de la Resolucidén 3951 de 2016, el
profesional de la salud que prescriba algin servicio o tecnologia
complementaria deberd consultar en <cada caso particular la
pertinencia de su utilizacién a la Junta de Profesionales de la
Salud que se constituya con este propdsito. La prescripcidédn de este
tipo de insumos debe hacerse conforme a las reglas que establecen
los articulos 5° y 11 de las Resoluciones 3951 de 2016 y 1885 de
2018 y que se resumen a continuacidn:

(1) El profesional de la salud prescribirad el servicio o
tecnologia complementaria Unicamente a través del aplicativo
dispuesto por el Ministerio de Salud y Proteccidén Social dque
corresponde a un mecanismo automatizado en el gque se reportan los
servicios o tecnologias en salud prescritos que no se encuentren
cubiertos por el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC.



(ii) Para todos los efectos, la prescripcién efectuada en el
aplicativo es equivalente a la orden y/o férmula médica.

(iii) E1l concepto de la Junta de Profesionales de la salud sobre
la pertinencia de la wutilizacidén del servicio o tecnologia
complementaria serd registrado en el aplicativo por la Institucidn
Prestadora de Salud (IPS).

(iv) En aquellos casos en que la prescripcién de servicios o
tecnologias complementarias la realiza un profesional de la salud
de una IPS gue no cuenta con Juntas de Profesionales de la Salud o
un profesional de la salud independiente, la entidad encargada del
afiliado solicitard el concepto de una Junta de Profesionales de
la Salud de su red de prestadores.

Este procedimiento de prescripcién de servicios o tecnologias
complementarias busca evitar que se trasladen a los usuarios las
demoras en el suministro de estos insumos, pues a diferencia del
procedimiento anterior, primero se ordena la entrega del insumo a
través del aplicativo virtual creado para tal efecto (“MIPRES”), y
con posterioridad se realiza el recobro a que haya lugar”

Sin embargo, observamos que las citas médicas, la tomografia y la
vacuna referida no se avizora que no estén contempladas en el PRS,
ademds de ello, la entidad accionada alega en el escrito de
impugnacién que los autorizd, por lo tanto, no puede alegar MIPRES,
en tales servicios, y con respecto a los viaticos de traslados pues
se tiene claro que no es servicio se salud, pero el juez de tutela
lo puede ordenar siempre y cuando cumpla con las sub reglas indicada
por la Corte Constitucional, por lo tanto, ademas de ello, tal
servicio ordenado por el juez fallador esta descrito en la orden
de tratamiento integral, el cual indica en el evento que llegue a
ser trasladado por la condiciones de salud y la edad del actor para
no se desgaste en méas acciones de tutela da dicha orden.

EL TRATAMIENTO INTEGRAL:

Con respecto a la atencidén integral la Jurisprudencia ha
manifestado que no se puede amparar hechos futuros e inciertos,
sin embargo, en ciertos casos cuando la situacidén lo amerite, se
puede ordenar la atencidén integral, pues, no puede presumirse la
mala fe de la entidad prestadora de los servicios de salud, por
ende, se ha establecido los casos donde se puede dar este tipo de
6rdenes a la entidad.

Por otra parte, la Sentencia T-531 de 2009, M. P. Humberto Antonio
Sierra Porto, expuso lo siguiente:

“Asi, esta Corporacidén ha dispuesto que tratandose de: (i)
sujetos de especial proteccidn constitucional menores, adultos
mayores, desplazados(as), indigenas, reclusos(as), entre otros), y
de (ii) personas que padezcan enfermedades catastrdoficas (sida,
cancer, entre otras), se debe brindar atencidn integral en salud,
con 1independencia de que el conjunto de prestaciones requeridas
estén excluidas de los planes obligatorios.

Habida cuenta, la Jjurisprudencia constitucional ha dicho que el
tratamiento integral es procedente de la siguiente manera:

Por lo general, se ordena cuando (i) la entidad encargada de la
prestacién del servicio ha sido negligente en el ejercicio de sus
funciones y ello ponga en riesgo los derechos fundamentales del
paciente. Igualmente, se reconoce cuando (ii) el usuario es un sujeto
de especial proteccién constitucional (como sucede con los menores de
edad, adultos mayores, indigenas, desplazados, personas con
discapacidad fisica o que padezcan enfermedades catastréficas); o con



aquellas (iii) personas que “exhiben condiciones de salud extremadamente
pbrecarias e indignas”

Aunado a lo anterior, existe elementos suficientes de juicio para
considerar que los tres (03) presupuesto se cumplen para ordenar a
la EPS accionada que preste una atencidén integral, primero gue
todo, pues, la negativa de la entidad de entregar lo ordenado por
el médico tratante.

Ademads de ello, la jurisprudencia ha sostenido “Por este motivo, es
fundamental que se otorgue un trato preferencial a las personas mayores,
con el fin de evitar posibles vulneraciones a sus derechos fundamentales
y para garantizar la igualdad efectiva. Por ello, resulta indispensable
que el Estado asuma las medidas necesarias para proteger a este grupo
frente a las omisiones o acciones que puedan generar violacién de sus
derechos, obrando incluso sobre consideraciones meramente formales”
(Sentencia T 252 de 2017)

Asi las cosas, le asiste la razdén a la Juez A-quo, al conceder el
amparo a los derechos fundamentales constitucionales al actor, por
cuanto dicha tesis esta fincada bajo los lineamientos probatorios,
normativos vy Jjurisprudenciales, por lo tanto, se comparte la
decisién de la sentencia cuestionada.

En este orden de ideas, se procede a confirmar la sentencia adiada
numeral tercero de la sentencia adiada 7 de septiembre de 2020,
proferida por el Juzgado Promiscuo Municipal de la Paz, Cesar y se
confirma los demds numerales de la misma.

En razdén y mérito de lo anteriormente expuesto, El1l Juzgado Segundo
Civil del Circuito de Valledupar administrando justicia en nombre
de la RepUblica y por autoridad de la ley,

RESUELYVE:

PRIMERO: CONFIRMAR el numeral tercero de la sentencia adiada 23 de
octubre de 2020, proferida por el Juzgado Quinto de Pequefias Causas
y Competencias Multiples de Valledupar, Cesar, por lo expuesto en
la parte motiva de esta providencia.

SEGUNDO: NOTIFIQUESE a las partes de esta providencia por el medio
més expedito.

TERCERO: En consecuencia, dentro de los diez (10) dias siguientes
a la notificacidén de esta sentencia, enviese el expediente a la
Honorable Corte Constitucional para su eventual revisidn.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

A . N

GERMAN ‘DAZA ARIZA

Juez.
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