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Bogota D. C., 14 de mayo de 2020

REF.: Accion de Tutela N° 2020-00126 de ELBA LYDA ATEHORTUA RINCON contra la
EPS COMPENSAR-PLAN COMPLEMENTARIO y la FUNDACION CLINICA SHAIO

SENTENCIA

Corresponde a este Despacho resolver en primera instancia la Accién de Tutela promovida
por ELBA LYDA ATEHORTUA RINCON en contra de la EPS COMPENSAR-PLAN
COMPLEMENTARIO y la FUNDACION CLINICA SHAIO, por la presunta vulneracién de sus
derechos fundamentales a la salud en conexidad con la vida e integridad personal.

ANTECEDENTES
1. Hechos de la Accion de Tutela

Relatd la accionante que desde aproximadamente hace 8 afios suscribidé contrato con
Compensar EPS-Plan Complementario para la prestacion de los servicios de salud integral, el
cual se encuentra vigente.

También manifestd que, en el momento de la suscripcion del contrato, radicado el 21 de junio
de 2012, no se incluyé en el mismo de manera clara y expresa ningun tipo de preexistencia,
tampoco le fue practicado ninglin examen encaminado a establecer dicha circunstancia.

Reveld que a pesar de haber tenido quebrantos de salud en 2014 y 2016 que hicieron activar
el plan complementario, siempre fue atendida en la clinica Shaio y en la Fundacion Santa fe
sin ningun inconveniente y asumiendo los costos pertinentes en todo sentido.

Advirtié ademas que el 31 de enero del afio que trascurre nuevamente tuvo una emergencia
de salud por lo que acudid al médico domiciliario que luego de la valoracion y algunas
practicas en la residencia, dispuso el traslado a centro hospitalario y se hizo a la clinica Shaio,
donde en otras oportunidades habia sido atendida, alli se le dio la correspondiente atencién
con la autorizacién de Compensar y por el plan complementario se le practicaron algunos
examenes quedando pendiente uno de ellos y por ser dia sdbado debia permanecer en
hospitalizacién, para lo cual la entidad hospitalaria realizé los tramites correspondientes.

Aseverd que el dia sdbado 1° de febrero de 2020, de acuerdo con lo informado por el personal
de turno, se recibié por parte de la EPS accionada la autorizacién para la hospitalizacién, pero
pasada aproximadamente media hora se remiti6 otro correo que contravenia dicha
autorizacion y que sefialaba: “Se comunica que la paciente ELBA LYDA ATEHORTUA RINCON
CC 41770775 presenta preexistencia para el diagndstico 10XHIPERTENSION ESENCIAL
(PRIMARIA) visualizado EN VITALSYS-2012/07/28 HTA HACE 8 ANOS por lo tanto se inicia
proceso de remision a la red PAC cobertura PBS, ya que la afiliacion de la paciente al PAC es
20120701...”".
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Afirmd que, en virtud de dicha orden, fue trasladada para la atencién a la Clinica Los Cobos,
con la informacion que dicha atencién era por el Plan Obligatorio de Salud, ignorando sus
derechos de plan complementario.

Atestigud que con posterioridad a varias quejas presentadas por sus hijas ante la conducta
desplegada por la EPS accionada y respondidas de manera negativa por esta, elevé un
derecho de peticién en febrero 5 de 2020 que fue respondido por mensaje el 7 de febrero
con las mismas razones esgrimidas en las quejas anteriores.

Asegurd que la situacion de la preexistencia no fue nunca notificada por la EPS y en cambio
en agosto de 2012 se le envi6é una misiva en agosto de 2012 en que la que se indicaba que
se confirmaba su vinculacion.

Por ultimo, expresd que la entidad accionada de manera arbitraria y deliberada no comunicé
de esa situacion, pues si existia preexistencia como ahora se sefiala, si se renovaba el contrato
y se recibian los pagos de manera irresponsable para ahora de manera por demas perjudicial
para sus intereses, se manifieste que tiene una preexistencia que no se incluyd en el contrato
y tampoco se le notific6 o comunicé, para que pudiera tomar la determinacién de continuar
0 no con la vigencia del contrato.

2. Objeto de la Tutela

De acuerdo con lo anterior, solicita que, a través de la presente accién, se protejan los
derechos fundamentales a la salud en conexidad con la vida e integridad personal y, en
consecuencia, que se ordene a Compensar EPS-Plan Complementario excluir de su contrato
la preexistencia que ha mencionado como causa para revocar la autorizacion de
hospitalizacion en la Clinica Shaio y proteger de manera integral su tratamiento sin ninguna
limitacion.
TRAMITE DE INSTANCIA

La presente accidon fue admitida por auto del 5 de mayo de 2020, por medio del cual se ordend
vincular a la Fundacién Clinica Shaio y orden¢ librar comunicacion a la accionada y vinculada
con el fin de ponerles en conocimiento el escrito de tutela y se les solicitd la informacion

pertinente.

Contestaciones

CARLOS STEVEN PACHON BERNAL en calidad de apoderado judicial del programa de salud
de la Caja de Compensacion Familiar Compensar declar6 que, de acuerdo a la informacién
remitida por el proceso autorizador de servicios de su representada, la patologia de la usuaria
es preexistente, la cual fue diagnosticada en el afio 2012 y anexa prueba de historia clinica y
minuta del plan complementario.
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A continuacidn, relaté que se evidencia aceptacion de condiciones contractuales por parte de
la accionante, entre ellas, la cldusula relativa a preexistencias y exclusiones (las cuales pueden
demostrarse durante vigencia del contrato).

En consecuencia, dijo que, al garantizarse la prestacidon de servicios para el tratamiento de
dicha patologia a través de la red de prestadores de COMPENSAR EPS mediante el Plan de
Beneficios en Salud, no existe vulneracion alguna de derechos fundamentales. No obstante,
sefiald que si la usuaria presenta controversia frente al contrato del plan complementario, la
accion de tutela no es el mecanismo para dirimirlas, pues el mismo se rige por el derecho
privado y la autonomia de la voluntad de las partes contratantes y afadié que se estan
garantizando los derechos fundamentales de la usuaria y se programé valoraciéon para
continuar con el procedimiento requerido.

Asimismo, manifestd que la accién de tutela es abiertamente improcedente para dirimir
controversias relativas al contrato de prestacién de servicios del plan complementario
especial suscrito entre COMPENSAR EPS y la accionante. Precisé que la no indicacion expresa
de la usuaria de sus patologias al momento de la suscripcion del contrato no implica per se
que las mismas queden incluidas dentro del plan complementario y que de llegase a
comprobar una preexistencia a través de historia clinica posterior, sin que la usuaria lo haya
manifestado expresamente, se debia dar curso a través del Plan de Beneficios en Salud, tal
como ocurre en caso sub judice.

En relacion con el tratamiento integral expresé que desde el proceso autorizador de servicios
de su representada se informa que la accionante no cuenta con orden medica pendiente de
ser tramitada, no obstante no existe vulneracion de derechos fundamentales de la accionante,
por lo que al acreditarse todas las citas, servicios y suministros en salud dispensados durante
el Ultimo trimestre, se concluye cumplimiento de atencién integral al paciente, sin que a la
fecha exista servicio o suministro pendiente de autorizar o suministrar.

Como consecuencia de lo anterior, solicitd declarar la improcedencia de la accion de tutela 'y
en consecuencia negar el amparo solicitado dado que no se acredité conducta de parte de
Compensar EPS que pueda considerarse como violatoria de los derechos fundamentales,
maxime cuando no se cumple con el principio de subsidiariedad como requisito de
procedibilidad de la accion de tutela y pidi6 abstenerse de ordenar tratamiento integral, como
quiera que frente a ello no existe un hecho especifico de negacion de servicios por parte de
la EPS que presuntamente este vulnerando o amenazando sus derechos fundamentales.

Por su parte la vinculada Fundaciéon Abood Shaio a través de apoderada judicial, sostuvo
que el ultimo ingreso de la paciente fue al servicio de urgencias el 31 de enero de 2020 por
motivo de consulta: “ESTOY MUY NERVIOSA Y SE ME SUBIO LA TENSION’, por lo que el
médico solicitd la realizacidon de examenes especializados y orden6 la hospitalizacion de la
paciente para vigilancia y control de su patologia.

Asi mismo informé que el 2 de febrero de 2020, la evolucién médica establecié lo siguiente:
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"PACIENTE DE 61 ANOS DE EDAD QUIEN SE ENCUENTRA HOSPITALIZADA POR CARDIOLOGIA
CON DIAGNOSTICOS DE ANGINA HIPERTENSIVA, SE DESCARTO SINDROME CORONARIO
AGUDO CON TROPONINAS NEGATIVAS. PACIENTE FUE VALORADO POR ESPECIALISTA QUIEN
CONSIDERA DEJAR HOSPITALIZADA PARA ESTRATIFICACION NO INVASIVA Y ECO TT. SE
ENCUENTRA EN ESPERA DE REVISION. SE AJUSTA MEDICACION ANTIHIPERTENSIVO. SE
EXPLICA A PACIENTE QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR (SGQ)”.

Por lo que el médico tratante emitié egreso hospitalario bajo recomendaciones generales,
signos de alarma y formulas médicas de la siguiente manera:

"DIAGNOSTICOS

1209 ANGINA DE PECHO, NO ESPECIFICADA
Tipo diagndstico: Principal

Clase de diagndstico: Confirmado Nuevo
Tratamiento: Agudo hospitalario”

"Plan de Manejo

PACIENTE DE 61 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO DE ANGINA HIPERTENSIVA. EN ESPERA
DE  ESTRATIFICACION CORONARIA NO INVASIVA. SIN EMBARGO, POR TRAMITES
ADMINISTRATIVOS PACIENTE ES REMITIDA PARA CLINICA LOS COBOS. DATOS AMBULANCIA
EMPRESA SERBIOMED MOVIL 23 SDS 5643 DP JAIME RAMOS. SE CIERRA HISTORIA CLINICA
(SIC)”

Por ultimo, solicitd que se desvincule a la Fundacion Abood Shaio de la presente accién de
tutela por cuanto no ha vulnerado ni amenazado los derechos fundamentales de la sefiora
Elba Lyda Atehortua Rincén.

CONSIDERACIONES

La accidon de tutela se encuentra consagrada en el articulo 86 de la constitucién politica de
Colombia, norma que la establece como un mecanismo juridico sumario y que permite
brindar a cualquier persona, sin mayores requisitos de orden formal, la proteccién especifica
e inmediata de los derechos constitucionales fundamentales cuando le son vulnerados o
estan en amenaza debido a la accién o la omisién de una autoridad publica o de un particular.

Sin embargo, para que prospere la accién constitucional se debe demostrar la vulneracién de
los preceptos fundamentales que se consideran conculcados y en algunos casos, también la
causacion de un perjuicio irremediable, para que el juez de tutela concrete su garantia, pues
Unicamente cuando sea indubitable su amenaza o vulneracion resulta viable por esta via
ordenar el reconocimiento de una situacion que puede llegar a ser dirimida por otro medio
de defensa judicial (C. C. T-471 de 2017).

Derecho fundamental a la salud
Dispone el articulo 49 constitucional que la atencidn de la salud y el saneamiento ambiental

son servicios publicos a cargo del Estado, y que estos deben ser garantizados a todas las
personas, desde las dpticas de promocion, proteccidn y recuperacion del estado de salud.
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Esta disposicion constitucional reafirma que a todas las personas se les debe otorgar la
garantia de acceso a los servicios de promocidn, proteccion y recuperacion de ese estado de
salud, determinando, de manera irrefutable, que el derecho a la salud adquiere el rango de
fundamental, porque cuanto se refiere a que todas las personas tienen el derecho a la
atencion en salud, definiendo asi el sujeto, sin hacer exclusién de ninguna indole, para abarcar,
por consiguiente, la universalidad de los sujetos destinatarios del mismo.

En aplicacién directa de la Constitucion, la jurisprudencia constitucional siempre ha tratado
de considerar que el derecho a la salud es fundamental porque protege multiples ambitos de
la vida humana, y a la vez un derecho complejo, tanto por su concepcion como por la
diversidad de obligaciones que de él se derivan, y por la magnitud y variedad de acciones y
omisiones que su cumplimiento demanda del Estado y de la sociedad (Sentencia T-760 de
2008 y T-062 de 2017).

Con la expedicién de la Ley 1751 de 2015, el derecho a la salud es reconocido finalmente
como derecho fundamental, para regularlo como aquella garantia consistente en la adopcion
de medidas y prestacién de servicios, en procura del mas alto nivel de calidad e integridad
posible, sobre todo, de personas en estado de debilidad manifiesta, puesto que, sumado a la
prestacién de un servicio de calidad y tratamiento eficiente e integral, esas personas merecen
especial proteccion por parte del Estado.

Precisamente con esta legislacion, se establecid que la atencion en materia de salud, debe ser
prestada de manera integral, es decir, que «/os servicios y tecnologias de salud deberan ser
suministrados de manera completa para prevenir, paliar o curar la enfermedad, con
independencia del origen de la enfermedad o condicion de salud, del sistema de provision,
cubrimiento o financiacion definido por el legislador», por las entidades encargadas por el
Estado, con observancia de sus elementos esenciales e interrelacionados, tales como la
disponibilidad, la aceptabilidad, la accesibilidad, la calidad e idoneidad profesional y
principios basicos como los de universalidad, pro homine, equidad, continuidad, oportunidad,
prevalencia de los derechos, progresividad del derecho, libre eleccion, sostenibilidad,
solidaridad, eficiencia e interculturalidad y proteccion especial a minorias étnicas.

En este entendido, la salud es un derecho fundamental y es también un servicio publico, doble
connotacién que ha sido analizada por la Corte Constitucional, que permite una amplia
proteccién al derecho fundamental de los ciudadanos colombianos y que, por consiguiente,
fortalece la necesidad de demandar por parte de las administradoras y prestadoras de salud
el cumplimiento de su deber en aras de no vulnerar las prerrogativas fundamentales de sus
afiliados (Sentencia T-673 de 2017). Es por ello, que en el caso tal que las empresas
prestadoras de salud no presten su servicio de manera idénea, o los postulados de un estado
social de derecho y el coasociado se vea en la imperiosa necesidad de recurrir al aparato
jurisdiccional, es claro que el juez de tutela debe ser el encargado de estudiar el caso en
concreto para determinar si es necesario adoptar las medidas que considere pertinentes para
lograr adecuar la respectiva irregularidad.

Procedencia Excepcional de la Accion de Tutela en Medicina Prepagada
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Sea lo primero manifestar que los usuarios del Sistema General de Seguridad Social en Salud
pueden contratar planes adicionales de salud, como el de medicina prepagada, en virtud de
lo dispuesto en numeral 169.2 del articulo 37 de la Ley 1438 de 2011.

Puntualmente, respecto de la procedibilidad de la tutela para debatir controversias derivadas
de contratos de medicina prepagada’, este Tribunal ha considerado que como quiera que su
finalidad es ofrecer al afiliado “un plan adicional de atencion en salud, el cual, si bien hace
parte del sistema integrado de sequridad social en salud, es opcional y se rige por un esquema
de contratacion particular®, todo litigio que surja en torno a dicha tematica debera ser
adelantado de conformidad con las normas civiles y comerciales vigentes.

No obstante, la jurisprudencia constitucional ha determinado que las controversias suscitadas
en relacién con este Plan Adicional en Salud pueden ser reclamadas excepcionalmente por
conducto de la accion de tutela cuando se cumplan las siguientes condiciones:

(i) Se trata de personas juridicas privadas que participan en la prestacion del servicio publico
de salud; (i) los usuarios de las empresas que prestan los servicios adicionales de salud se
encuentran en estado de indefension frente a éstas, toda vez que dichas empresas tienen bajo
su control el manejo de todos los instrumentos que inciden en el disfrute efectivo de los servicios
médicos, quirdrgicos, hospitalarios y asistenciales ofrecidos ‘hasta el punto que, en la practica,
son ellas las que deciden de manera concreta si cubren o no el respectivo gasto en cada
momento de la ejecucion del contrato’ y, adicionalmente, tratandose de planes de medicina
prepagada e incluso de pdlizas de salud, los contratos son considerados de adhesion, lo que
significa que las clausulas son redactadas por las empresas y poco son discutidas con el usuario-
contratante, situacion que lo convierte en la parte débil de la relacion negocial; y, (ii) la via
ordinaria no es idonea ni eficaz para la resolucion de un conflicto que involucra la violacion o
amenaza de derechos fundamentales como la vida y la dignidad de las personas, maxime
cuando se acredita la existencia de un perjuicio irremediable, ya que la decision resultaria tardia
frente a la impostergable prestacion del servicio de salud™.

Por ello, en numerosas decisiones esa Corporacion ha precisado que el amparo es procedente
excepcionalmente como consecuencia del desbordamiento de la autonomia, libertad o
igualdad contractuales y en perjuicio del usuario de salud, o en el evento que se violen o
amenacen sus derechos fundamentales®. Ello atendiendo que “/as actuaciones destinadas a
garantizar una prestacion eficiente del servicio de medicina prepagada deben adecuarse a los
parametros constitucionales que consagran la garantia de la prestacion del servicio publico
de salud y la proteccion de los derechos a la vida, la salud, integridad personal y dignidad
humana de los individuos™.

En consecuencia, no obstante la jurisdiccidn civil o comercial es la competente para conocer
de los conflictos suscitados en el marco de las cldusulas pactadas, ante la ineficacia de los
medios ordinarios de defensa puede proceder la tutela excepcionalmente “cuando /a
celebracion o ejecucion de estos contratos involucra la efectividad y eficacia de derechos

"Sentencias T-412A de 2014 y T-802 de 2013, entre otras.
2Sentencia T-412A de 2014.

3 Sentencias T-412A de 2014 y T-158 de 2010.

4Sentencias T-765 de 2008, T-196 de 2007 y T-660 de 2006.
> Sentencia SU-039 de 1998.
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fundamentales®, debido a que “(e)n efecto, se tiene que las acciones ordinarias, ademas de
ser inutiles y tardias frente a la necesidad apremiante de los afectados de recibir atencion
médica, se dirigen prioritariamente a la recuperacion economica del servicio, por lo gue las
personas que requieren de un servicio concreto de salud, no cuentan con otro mecanismo
diferente a la accion de tutela para lograr el amparo de pretensiones de esta indole”.

En suma, la solicitud de amparo constitucional se torna, en general, improcedente para
solucionar las controversias que se originan en los contratos de planes adicionales, voluntarios
o complementarios de atencion en salud, debido a que sus normas especiales tienen
mecanismos propios y acciones de resolucion. No obstante, atendiendo que los mismos
tienen como objeto la prestacion de servicios de salud y que pueden ser trasgredidos los
derechos fundamentales de los usuarios, la accién de amparo procedera excepcionalmente
bajo las condiciones establecidas en la jurisprudencia constitucional, asi como en atencion a
la calidad del sujeto de especial proteccion constitucional que reclama la proteccion de sus
derechos fundamentales.

Preexistencias

Dentro de los planes adicionales de salud el legislador contempl6 el contrato de planes
complementarios como especie de los de medicina prepagada calificado por la Corte
Constitucional, como una modalidad de aquel (sentencia T-533/96), de manera que las
reflexiones que se han expuesto en distintos fallos, resultan aplicables a las dos clases de
planes, tengan o no diferencias especificas.

Asi las cosas, se ha sostenido que: "e/ Plan Complementario en Salud constituye una
modalidad alternativa de atencion en salud, que se hace efectivo a través de la suscripcion
voluntaria de un contrato particular entre el usuario y la entidad prestadora del servicio, en e/
que el primero se obliga a la cancelacion de un monto periddico o precio y, el sequndo, en
contraprestacion, a la atencion médica incluida en un plan de salud preestablecido y
consignado en el contrato"®

Es asi como el marco legal de los contratos de medicina prepagada lo desarrolla el Decreto
1222 de 1994 que en su articulo 1° frente a las preexistencias sefala:

"se considera preexistencia, toda enfermedad, malformacion o afeccion que se pueda demostrar
existia a la fecha de iniciacion del contrato o vinculacion, sin perjuicio de que se pueda
diagnosticar durante la ejecucion del contrato sobre bases cientificas solidas. La demostracion
de la existencia de factores de riesgo, como habitos especiales o condiciones fisicas o genéticas,
no podran ser fundamento unico para el diagndstico a través del cual se pueda clasificar una
preexistencia’.

En la sentencia SU-039 de 1998 la Sala Plena de la Corte sostuvo que las partes que celebran
un contrato que contiene un plan adicional de salud: "deben gozar de plena certidumbre
acerca del alcance de la proteccion derivada del contrato y, por tanto de los servicios médico

6 Sentencias T-591 de 2009, T-140 de 2009 y T-636 de 2008.
7 Sentencias T-795 de 2008 y T-533 de 1996.
8 Sentencia T-549 de 2003
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asistenciales y quirdrgicos a los que se obliga la entidad de medicina prepagada y que, en
consecuencia, pueden ser demandados y exigidos por los usuarios’, y para alcanzar ese fin:
"desde el momento mismo de la celebracion del contrato, quienes lo suscriben deben dejar
expresa constancia, en su mismo texto o en anexos incorporados a él, sobre las enfermedades,
padecimientos, dolencias o quebrantos de salud que ya sufren los beneficiarios del servicio y
que, por ser preexistentes, no se encuentran amparados’.

Es asi como las instituciones que ofrecen planes adicionales de salud deben practicar los
examenes médicos tendientes a determinar la condicién fisica real del futuro afiliado,
asegurando el derecho para el tomador de oponerse a los resultados a los que se llegue en
la practica del examen, cuando existan razones para ello, y de pedir que se practique uno
nuevo, o se modifique el dictamen inicial, de acuerdo con el concepto de los médicos que
intervengan en la revision cuidadosa de la historia clinica. Una vez se establezca el estado
de salud, en el contrato deberan quedar consignados de forma expresa, taxativa, y sin
generalizar, los padecimientos o afecciones excluidos, y aquellos que no se enlisten,
quedaran amparados por el contrato.

Y es asi por cuanto el establecimiento de la condicion de salud de los posibles afiliados y sus
beneficiarios, corresponde a la entidad de medicina prepagada dado que: “ejerce una
actividad que se presume conoce y que es, de suyo, riesgosa’ y “goza de personal cientifico
a su servicio y de elementos técnicos orientados justamente a establecer con mayor
certidumbre la situacion clinica de quienes se acogen a su proteccion”. Lo anterior, aunado a
que dichas entidades sostienen multiples relaciones contractuales y reciben por largo tiempo
las cuotas que pagan los usuarios, y en muchos casos no llegan a asumir efectivamente las
consecuencias econdémicas de hipotesis calculadas y realizadas. Mientras que, por regla
general, los afiliados ignoran los aspectos cientificos, técnicos y econédmicos que inciden en
la relacién contractual; carece del apoyo cientifico y logistico que si tiene la empresa, y busca
proteccién para su salud, en una situacién de indefensién ante ella.

En definitiva, se concluye que las entidades de medicina prepagada, tienen el deber de
someter a sus posibles afiliados y sus beneficiarios a exdmenes médicos para determinar su
estado de salud inicial, y con fundamento en el resultado establecer si existen preexistencias
gue deban ser excluidas de la cobertura. Si el usuario no esta de acuerdo con lo que se sefiale
en el dictamen, podra objetarlo, para que la entidad practique uno nuevo, o modifique o
rectifique el anterior. En todo caso el proceso se debe llevar a cabo permitiendo la
participacién del afiliado en todo momento. De la misma forma, las instituciones no pueden
modificar las condiciones de la cobertura con base en que la enfermedad que es
diagnosticada al usuario es preexistente, si aquella no quedd enlistada en la clausula de
exclusiones9.

Caso concreto

En el presente asunto, el problema juridico se contrae a elucidar si existe vulneracion de los
derechos fundamentales que alega la accionante por la decisién unilateral de la EPS

9 Sentencia T 775 2015
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Compensar de considerar la patologia denominada " Hipertension esencial primaria” como
preexistente y por lo tanto excluida del plan complementario contratado.

En tal sentido, surgen como piedra angular para desatar el problema juridico que se plantea,
dos documentos allegados por la entidad accionada:

» El primero de ellos, “Contrato Plan Voluntario de Salud”y que data de 22 de junio de
2012 en el cual se evidencia a la sefiora Atehortua Rincén como contratante en la
modalidad de colectivo por existir otras personas inscritas al plan.

» El sequndo “Historia Clinica” con fecha de atencion 31 de julio de 2012 en donde se
lee: “MOTIVO CONSULTA. Cambio de EPS de sanitas Antecedente de hipertension
arterial”y mas abajo: “Diagndsticos /10X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)”

A su turno, la accionante allega entre otros:

» Contrato de prestacion de servicios en 7 folios expedido por Compensar EPS y
suscrito por la primera, con sello de fecha 21 de junio de 2012.

» Carta de agosto de 2012 enviada por la accionada dando la bienvenida a la sefiora
Atehortua Rincén al Plan Complementario Especial.

> Documento denominado “SHAIO AUTORIZACION ESTANCIA ELBA LYDA
ATEHORTUA RINCON” en donde se lee: “Se comunica que la paciente (...) presenta
preexistencia para el diagnostico 110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)
visualizado en VITALSYS — 2012/07/28 HTA HACE 8 ANOS por lo tanto se inicia
proceso de remision (...), ya que la fecha de afiliacion de la paciente al PAC es
20120707".

» Epicrisis emitida por Los Cobos Medical Center en donde se observa como fecha de
ingreso el 1° de febrero de 2020 a las 12:08 pm y alta médica del 2 de febrero de
2020 a las 2:07 pm.

Del anterior resumen documental podemos extraer como conclusiones axiomaticas que, en
primer lugar, la EPS conocia la enfermedad que ahora se alega como preexistente desde el
31 dejulio de 2012, es decir, un mes después de quedar en firme la afiliacién al PAC por parte
de la accionante que lo fue el 1° de julio del mismo afio; en segundo lugar, durante algo mas
de 7 afos, no se le informé a la petente que la supuesta enfermedad preexistente estaria
excluida de la cobertura dada en virtud del contrato de prestacidon de servicios de salud
complementarios.

Y, es que no desconoce el Despacho que la enfermedad que es motivo de la presente accion
pudiera haber estado presente al momento de la suscripcidon del contrato del plan
complementario, lo que es objeto de reproche, es que una vez realizado el chequeo médico
por motivo de trasado de EPS del dia 31 de julio de 2012 no se le hubiera notificado a la
accionante que en su historia médica existia una preexistencia que afectaria la cobertura de
su contrato y que ello conllevaria exclusiones de su servicio, siendo censurable que después
de 8 afios dentro de los cuales se les habia tratado ese diagndstico, la paciente fuera
sorprendida con la interrupcion de su tratamiento.
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Luego, segun las reglas jurisprudenciales que rigen el tema que aqui se trata, el examen del
estado de salud de la posible afiliada y la declaratoria de enfermedades preexistentes debia
realizarse con anterioridad a la aceptacién en el Plan Complementario por parte de la EPS y
ademas esa empresa estaba en la obligacion de constituir taxativa e inequivocamente que
dicha patologia se encontraba excluida de la cobertura.

No cumpliendo dichos requisitos, forzoso es concluir que la entidad accionada trasgredié los
derechos fundamentales de la peticionaria, pues contrario a lo expuesto por esta, que la
afiliada hubiera sido atendida en el marco del plan de beneficios en salud en relacién con la
multicitada patologia, no es o&bice para modificar unilateralmente las condiciones
contractuales pues estariamos en presencia de una violacién al principio de confianza legitima
propia de cualquier negocio juridico y que cobra mayor importancia en tratdndose de
servicios de salud.

Corolario de lo anteladamente analizado, se ordenara a Compensar EPS incluir dentro de la
cobertura surgida del contrato de prestacién de servicios en salud complementarios (PAC-
Plan Complementario), la patologia denominada “HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)”
junto con las consecuencias inherentes a dicha enfermedad.

Finalmente, frente a la solicitud de ordenar tratamiento integral, el Despacho considera que
no hay lugar a ordenarlo por medio de esta accion de tutela, toda vez que, si bien hay una
culpabilidad en el actuar de la accionada, lo cierto es que el servicio de salud ha sido prestado
en la medida en que la accionante ha sido atendida en la red perteneciente a la accionada,
propia o por convenio, pues le ha practicado los examenes, tratamiento e intervenciones
ordenadas por sus médicos tratantes, y de acuerdo a lo ha expuesto la Corte Constitucional
que sobre aspecto sefald: “e/ concepto de integralidad “no implica que la atencion médica
opere de manera absoluta e ilimitada, sino que la misma se encuentra condicionada a lo que
establezca el diagndstico médico.”” (Corte Constitucional, sentencia T-092 de 2018).

Finalmente, se desvinculara de esta accién a la Fundacién Abood Shaio por no existir una
vulneracion por parte de esa entidad.

Es preciso aclarar que debido a las decisiones adoptadas por el Gobierno Nacional frente a la
prevencion del contagio del Covid 19y por el Consejo Superior de la Judicatura en el Acuerdo
PCSJA20-11519 16 de marzo de 2020 y en el paragrafo del articulo 2° del Acuerdo PCSJA20-
11546 del 25 de abril de 2020 en caso de que no se impugne la presente providencia, su
remision a la Corte Constitucional se hard una vez se levantela suspensiéon
de términos relacionada con la revision eventual.

DECISION:
En mérito de lo expuesto, el JUZGADO TERCERO MUNICIPAL DE PEQUENAS CAUSAS

LABORALES DE BOGOTA D.C., administrando justicia en nombre de la Republica de
Colombia, por autoridad de la Ley y mandato de la Constitucion,
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RESUELVE:

PRIMERO: AMPARAR los derechos fundamentales a la salud en conexidad con la vida e
integridad personal de la sefiora Elba Lyda Atehortua Rincén identificada con la c. c.
41'770.775 dentro de la presente accién adelantada en contra de Compensar EPS, de acuerdo
con lo aqui considerado.

SEGUNDO: ORDENAR a Compensar EPS representada legalmente por Néstor Ricardo
Rodriguez Ardila o quien haga sus veces, incluir dentro de la cobertura surgida del contrato
de prestacion de servicios en salud complementarios (PAC-Plan Complementario), la
patologia denominada “HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)” junto con las consecuencias
inherentes a dicha enfermedad.

TERCERO: DESVINCULAR de la presente accion a la Fundacion Abood Shaio por lo
considerado en la parte motiva de esta providencia.

CUARTO: NOTIFICAR a las partes por el medio mas expedito y eficaz.

QUINTO: PUBLICAR esta providencia en la pagina de la Rama Judicial e informar a las partes
sobre la forma de consultar la misma.

SEXTO: REMITIR el expediente a la Corte Constitucional para su eventual revision, en caso
de no ser impugnada por la parte interesada dentro de los 3 dias habiles siguientes a su
notificacién y de acuerdo con lo dispuesto en la parte motiva de la decision.

Notifiquese y Ciimplase,
La Juez,

|

LORENA ALEXAN AYONA CORREDOR
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