Sentencia T-856/12

ACCESO A TRATAMIENTO MEDICO O MEDICAMENTO EXCLUIDO DEL POS-Caso en que EPSS

niega cirugia argumentando que es un servicio no incluido en el POS

CARENCIA ACTUAL DE OBJETO-Fenémeno que puede presentarse a partir de dos eventos que

a Su vez sugieren consecuencias distintas: hecho superado y dafo consumado

ACCESO A TRATAMIENTO MEDICO O MEDICAMENTO EXCLUIDO DEL POS-Criterios

constitucionales para acceder a servicios no POS

La Corte ha desarrollado subreglas jurisprudenciales en donde se ha considerado que, aun
cuando el servicio o medicamento se encuentre excluido de los planes obligatorios, si se
cumplen ciertos requisitos, las EPS(S) deberan proveerlos, en aras garantizar la efectividad
de los derechos fundamentales del afiliado. Tienen la obligacidon de autorizarlos, siempre y
cuando del estudio de las circunstancias particulares del paciente se evidencie que (i) si no
se autoriza el servicio de salud pedido se pone en riesgo su vida o se desmejoran sus
condiciones de salud; (ii) no existe dentro del POS o POSS otro medicamento, tratamiento o
procedimiento con el mismo nivel de efectividad por el cual pueda ser reemplazado; (iii) el
usuario carece de los recursos econdémicos para sufragar el costo del servicio de salud que
requiere; y (iv) dicho medicamento, tratamiento o procedimiento fue prescrito por el médico
tratante adscrito a la EPS o EPSS.

REGIMEN SUBSIDIADO DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD-Beneficiarios

La Ley 1122 de 2007, dispone que es competencia del Gobierno Nacional, a través del
Departamento Nacional de Planeacién -DNP-, definir las condiciones de ingreso, suspension y
exclusion de las personas a las bases de datos del SISBEN, mediante el disefio y elaboracién
de una encuesta que tiene en cuenta las condiciones socio econdmicas de la poblacién, como
la capacidad econdmica medida en funcién del ingreso, el nivel educativo, el tamafio de la
familia y la situacién sanitaria y geografica de la vivienda. De otro lado, el articulo 44 de la
Ley 715 de 2001 radica en cabeza de los municipios la tarea de aplicar la encuesta disefiada
por el DNP y de velar porque quienes se vayan a beneficiar de los programas sociales en

salud efectivamente pertenezcan a la poblacién mas pobre.



OBLIGACIONES EXIGIBLES A LAS EPS DEL REGIMEN SUBSIDIADO EN LA PRESTACION DE
SERVICIOS POS-S Y NO POS-S Y ENTES TERRITORIALES RESPONSABLES-Alcance

PORTABILIDAD-Derecho que tiene todo colombiano a ser atendido por las entidades que

componen el Sistema de Seguridad Social en Salud, en cualquier lugar del territorio

El concepto de portabilidad incluido por la Ley 1438 de 2011, “por medio de la cual se
reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones”, consiste en que la prestacién de los beneficios en salud se dé en cualquier
lugar del pais con la sola prestaciéon de la cédula, en un marco de sostenibilidad financiera.
La portabilidad impone a las entidades promotoras de salud, sean del régimen contributivo o
del subsidiado, la obligacidn de garantizar el acceso a los servicios de salud a sus afiliados en

todo el territorio nacional.

CARENCIA ACTUAL DE OBJETO POR HECHO SUPERADO-La cirugia que el accionante pretende

le sea ordenada a través de la accidn de tutela ya le fue realizada

PORTABILIDAD-Orden a COMPARTA EPS-S de reportar ante las autoridades competentes el
traslado de municipio del accionante para que pueda acceder a los servicios de salud en el

lugar actual de su residencia
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SENTENCIA

Dentro del proceso de revision del fallo dictado por el Juzgado 3° Civil del Circuito de
Bucaramanga, que confirmé la sentencia de primera instancia proferida por el Juzgado 2°
Civil Municipal de esa misma ciudad, en la cual se negd el amparo solicitado por el ciudadano

Luis Carlos Correa Morales mediante accidon de tutela.
|. Antecedentes

El sefior Correa Morales instaurd accién de tutela contra COMPARTA EPSS por considerar
vulnerados los derechos fundamentales a la dignidad humana, a la seguridad social y a la

salud, segun los siguientes:

1. Hechos.

1. El accionante es una persona de 22 anos de edad, afiliada al Sistema de Seguridad Social
en Salud en el Régimen Subsidiado a través de COMPARTA EPSS en el departamento de

Boyaca, como beneficiario del SISBEN 1.

1. En la actualidad reside en la ciudad de Bucaramanga, en donde se encuentra culminando

sus estudios.

1. El 6 de febrero de 2012 fue atendido en cita particular por el médico Juan Carlos Rueda
Galvis en su consultorio ubicado en la Clinica Ardila Lulle de la ciudad de Bucaramanga, la
cual pertenece a la Fundacion Oftalmolégica de Santander -FOSCAL-. En esa oportunidad le
fue diagnosticada la enfermedad de “Queratocono” avanzado en el ojo izquierdo e iniciando
en el derecho, por lo que fue remitido al especialista en cornea Dr. Alejandro Tello del Centro

Oftalmolégico Virgilio Galvis, para confirmar el diagndstico y realizar exdmenes.



1. En atencién recibida el 7 de febrero, el médico especialista ratificé el diagndstico de
“Queratocono” y autorizd la prdactica de la cirugia “Cross Linking” en ambos ojos para

recuperar la salud visual o al menos para detener el avance de la enfermedad.

1. Luego de solicitarle a COMPARTA EPSS la realizacién de dicho procedimiento quirdrgico en
la ciudad de Bucaramanga, la entidad se negd a hacerlo argumentando que al ser un servicio
excluido del Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado -POSS-2 debe acudir
directamente a la seccional Boyaca de la entidad, para que alli sea estudiada y autorizada su

solicitud.

1. Afirma que depende econdmicamente de sus padres, quienes residen en el municipio de
San Mateo - Boyaca y que no cuenta con recursos econdémicos para costear la operacién que
esta alrededor de $1'500.000. Afadié que su situacién econdémica se deriva de que vive solo

en la ciudad de Bucaramanga en donde debe pagar arriendo.

1. En virtud de lo anterior, el sefior Correa Morales instaurd accion de tutela en contra de
COMPARTA EPSS con la pretension de que se ordene de manera inmediata la autorizacién y

realizacién de la cirugia “Cross Linking” que requiere, en la ciudad de Bucaramanga.

1. En la accién de tutela fueron aportadas las siguientes pruebas:

* Fotocopia de la Cédula del accionante.3

* Carné de afiliacion al Régimen General de Seguridad Social en Salud del Régimen
Subsidiado de COMPARTA EPSS seccional Boyaca, en donde registra estar afiliado en el nivel

1y aparece como IPS el Centro de Salud de San Mateo - Boyaca.4



* Historia clinica de la atencién brindada por el Dr. Juan Carlos Rueda Galvis médico
oftalmoldgico-glaucoma el 6 de febrero de 2012, en donde se aprecia que la cita se dio de
manera particular, que se le diagnosticé la enfermedad de “Queratocono” y que fue remitido
al especialista en Cérnea el Dr. Alejandro Tello del Centro Oftalmolégico Virgilio Galvis. En el

documento se lee también que el accionante afirma ser diseflador grafico.5

* Historia clinica expedida por el Centro Oftalmoldgico Virgilio Galvis de fecha 7 de febrero de
2012, en donde se confirma el diagndstico de “Queratocono” y se establece como

tratamiento el procedimiento “Cross Linking”.6

* Autorizacién para la realizacién de la cirugia “Cross Linking”, expedida por el Centro
Oftalmolégico Virgilio Galvis de fecha 7 de febrero de 2012.7

* Formato de Gestion de Servicios de Salud y/o Medicamentos expedido por COMPARTA EPSS
diligenciado el 8 de febrero de 2012, en donde se niega la autorizacién de la cirugia “Cross
Linking”.8

1. Actuaciones de instancia.

1. Mediante auto del 5 de marzo de 2012, el Juzgado 2° Civil Municipal de Bucaramanga
admitié la solicitud de amparo y vinculd al proceso a las seccionales Boyaca y Bucaramanga
de la entidad COMPARTA EPSS, a la Clinica Carlos Ardila Lulle de esa misma ciudad y a las
secretarias de salud de Boyacda y Santander. Igualmente, oficié al médico Juan Carlos Rueda
Galvis para que informara acerca del estado de salud actual del accionante, del tratamiento
médico que deberia prestarsele y que explicara qué pasaria en caso de no ser suministrado
con prontitud. Las respuestas se relacionan a continuacion en el orden cronolégico en que

fueron recibidas por el juzgado de instancia.

1. El 9 de marzo el Dr. Juan Carlos Rueda Galvis envié respuesta en la cual se lee: “a-

Paciente con impresion diagnéstica de keratocono, mala visidn en el ojo izquierdo. b- Se



remite para valoracion con el dr Alejandro Tello, especialista en cornea para confirmar

diagndstico y realizar examenes.”

1. En pronunciamiento radicado el 12 de marzo, la FOSCAL argumenté que al ser una IPS no
le corresponde autorizar ni costear servicios médicos, siendo esta una labor exclusiva de la
EPSS. De igual forma, hizo alusién a que en eventos no incluidos en el POSS le corresponde a
las secretarias de salud remitir a sus afiliados a las IPS con quienes tienen contrato vigente y
con cargo al presupuesto del respectivo ente territorial. Por Ultimo, sefalé que en los
archivos de la Fundacién no existe historia clinica del accionante y que el Dr. Juan Carlos
Rueda Galvis es un médico independiente que ejerce su profesién de forma particular sin

vinculo laboral o subordinacion con ésta.

1. Mediante contestacién allegada el 14 de marzo, la Secretaria de Salud de Boyaca solicité
se le exonerara de toda responsabilidad en el proceso de tutela, manifestando que es
obligacién de COMPARTA EPSS asumir la prestacion de los servicios que requiere el
accionante independientemente de su ubicacién geografica. De la misma forma, sefialé que
es necesario que el municipio de Bucaramanga proceda a realizar la encuesta SISBEN al
sefior Correa Morales con la finalidad de que se haga el traslado del lugar de afiliacién del
Régimen Subsidiado, toda vez que los entes territoriales solo les corresponde destinar

recursos a la atencién de la poblacién que se encuentra afiliada en su territorio.

1. El mismo dia, COMPARTA EPSS seccional Boyaca solicitd negar el amparo, al considerar
gue por ser un servicio no incluido en el POSS debe ser asumido directamente por la
Secretaria Departamental de Salud de Boyaca con cargo a sus propios recursos, por ser alli
donde esta afiliado el accionante. Por otro lado, sefialéd que al usuario le debe ser practicada
la encuesta SISBEN en Bucaramanga para que pueda ser beneficiario del Régimen

Subsidiado en esa ciudad.

1. Por ultimo, el 16 de marzo la Secretaria de Salud de Santander solicité se declarara su



falta de legitimacién por pasiva, sefalando que la afiliacién del sefior Correa Morales al
SISBEN es en Boyacd y por tanto es a la Secretaria de Salud de ese Departamento a quien le
corresponde asumir la prestacién y pago de la cirugia que solicita mediante la accién de
tutela o, en su defecto, directamente a COMPARTA EPSS.

2.7. No se presentd pronunciamiento por parte de COMPARTA EPSS seccional Bucaramanga.

1. Sentencia de primera instancia.

En sentencia del 20 de marzo de 2012 el Juzgado 2° Civil Municipal de Bucaramanga decidié
no tutelar los derechos invocados por el accionante, argumentando que el médico tratante
no estd adscrito a COMPARTA EPSS y que el procedimiento es no POSS. Sefald que al
accionante le corresponde acudir a la seccional Boyaca de dicha entidad, debido a que es alli
en donde se encuentra afiliado al Régimen Subsidiado en Salud. Afadié que el sefior Correa
Morales debe acercarse a la autoridad competente en su ciudad actual de residencia, para
que le sea realizada la encuesta SISBEN vy el respectivo traslado de municipio. Finalmente,
decidié desvincular del proceso de tutela a la FOSCAL y a la Secretaria de Salud del

Departamento de Santander.

1. Impugnacion.

Mediante escrito radicado el 28 de marzo, el accionante sefialdé que en virtud del principio de
universalidad, COMPARTA EPSS no puede ampararse en criterios territoriales para negarse a
autorizar y realizar un procedimiento quirdrgico autorizado por su médico tratante. De esta
manera reiterd su pretension de que por via de tutela se le ordene a la EPSS que autorice de

manera inmediata la realizacién de la cirugia en la ciudad de Bucaramanga.

1. Sentencia de segunda instancia.



Luego de ser impugnada la decisién, en sentencia del 18 de mayo de 2012 el Juzgado 3° Civil
del Circuito de Bucaramanga decidié confirmar en su totalidad el fallo de primera instancia,
exponiendo que no se cumplieron los requisitos administrativos para que pudiera ser

ordenada la cirugia por via de tutela.

1. Actuaciones en sede de revision.

Luego de ser seleccionado el caso por la Corte Constitucional, se pudo conocer que al
accionante ya le habia sido realizada la cirugia “Cross Linking” que estaba solicitando con la
accién de tutela. Por esta razon, mediante auto del 27 de septiembre se le solicit6 al actor
que indicara las condiciones de tiempo, modo y lugar en las que ello habia ocurrido y si
actualmente se encuentra percibiendo algin ingreso. De la misma forma, se oficié al Dr. Juan
Carlos Rueda Galvis y al Centro Oftalmoldgico Virgilio Galvis para que proporcionaran la
informacion que tuvieran acerca de la realizacién de la mencionada cirugia. Por ultimo se
procedid a vincular nuevamente al proceso de tutela a la Secretaria de Salud del

Departamento de Santander, por considerar que la sentencia podia tener efectos sobre ella.

En respuesta a lo pedido, el médico Juan Carlos Rueda Galvis sefalé que luego de remitir al
accionante a donde el especialista en cérnea el Dr. Alejandro Tello, no habia vuelto a

atenderlo.

Por su parte, en escrito firmado por el Dr. Tello, el Centro Oftalmoldgico Virgilio Galvis sefialo
que al accionante se le habia practicado la cirugia “Cross Linking” de manera particular, con

un costo total de 1'400.000. Fueron aportadas las facturas del servicio prestado.

Finalmente, la Secretaria de Salud del Departamento de Santander se pronuncié nuevamente
sobre los hechos que le dieron origen a la accién de tutela, argumentando que en virtud del
principio de portabilidad, la responsabilidad de realizar el procedimiento quirdrgico recae
directamente sobre COMPARTA EPSS. Afadié que en todo caso dicha entidad conserva el
derecho a hacer el respectivo recobro al departamento de Boyacd, por ser alli donde el

accionante se encuentra afiliado al sistema de seguridad social en salud.



Il. CONSIDERACIONES DE LA CORTE CONSTITUCIONAL.
1. Competencia.

Esta Corte es competente para conocer del fallo materia de revisiéon de conformidad con lo
establecido en los articulos 86 y 241.9 de la Constitucion, y 31 a 36 del Decreto ley 2591 de
1991.

1. Planteamiento de la accién y problema juridico.

De los antecedentes expuestos se tiene que el sefior Correa Morales de 22 afios esta afiliado
al Sistema de Seguridad Social en Salud en el Régimen Subsidiado a través de COMPARTA
EPSS como beneficiario nivel 1 en el departamento de Boyaca, siendo su lugar actual de
residencia la ciudad de Bucaramanga, en donde se encuentra culminando sus estudios. En
atencién médica particular (en la cual sefialé ser disefiador grafico) le fue diagnosticada la
enfermedad de “Queratocono” en ambos 0jos y autorizada la cirugia de “Cross Linking”. Sin
embargo, al solicitarle a su EPSS la autorizacién de la operacion en el lugar donde vive
actualmente, ésta se neg6 a hacerlo argumentando que es un servicio no incluido en el POSS
y por tanto debe acudir directamente a su lugar de afiliacién, para que alli le sea autorizada y
prestada la atencidon que requiere. Ante esta situacién, el sefior Correa Morales instaurd
accidn de tutela para que por ese medio se le ordene a la EPSS que autorice la cirugia en la

ciudad de Bucaramanga.

En el tramite de primera instancia fueron vinculados al proceso las seccionales Boyaca y
Bucaramanga de COMPARTA EPSS, la Clinica Carlos Ardila Lulle a través de la FOSCAL y las
secretarias de salud de Boyaca y Santander. De la misma forma, se oficié al médico tratante
para que informara acerca del estado de salud del accionante, del tratamiento médico que
requeria y de las consecuencias en caso de no realizarselo. De los diferentes
pronunciamientos se logré extraer que existe un debate acerca de quién tiene la
responsabilidad de atender al sefior Correa Morales, dada la diferencia que existe entre el

lugar donde se esta solicitando el servicio y el de afiliacion al sistema.

En sentencia de primera instancia fue negado el amparo bajo los argumentos de que i) el



médico tratante no esta adscrito a COMPARTA EPSS; ii) el procedimiento se encuentra
excluido del POSS; vy iii) de cualquier manera el accionante debe acudir a la seccional Boyacd
de la entidad por ser alli en donde esta afiliado. La autoridad judicial agregdé que el actor
debe solicitar el traslado de municipio del régimen subsidiado, para que le sean prestados los
servicios de salud en su lugar actual de residencia. Finalmente se desvinculé a la FOSCAL vy a
la Secretaria de Salud del Departamento de Santander del proceso de tutela. Inconforme con
la decision, el sefior Correa Morales impugné el fallo de primera instancia argumentando que
en virtud del principio de universalidad COMPARTA EPSS debia autorizar y realizar el
procedimiento en cualquier parte del Pais. En segunda instancia el fallo fue confirmado en su
totalidad.

Seleccionado el caso por la Corte Constitucional, fueron practicadas algunas que permitieron
establecer que al accionante ya le habia sido practicada la cirugia de manera particular y que
habia tenido un costo total de $ 1'400.000. En esta etapa fue nuevamente vinculado el
Departamento de Santander, quien sefialé que en virtud del principio de portabilidad es

COMPARTA EPSS quien debe atender directamente al accionante sin importar su ubicacion.

Teniendo en cuenta lo anterior, le corresponde a la Corte principalmente dar solucién a los

siguientes problemas juridicos:

:Constituye una violacion a los derechos fundamentales a la dignidad humana, a la seguridad
social y a la salud, el que una EPSS se limite a negar la autorizacién de un procedimiento
quirdrgico no incluido en el POSS argumentando que la ciudad de residencia del solicitante
no coincide con la de afiliacién al Sistema de Seguridad Social en Salud en el Régimen
Subsidiado? ;Se configura la misma violacién cuando la negacién se da porque el médico

tratante no esta adscrito a la EPSS?

Antes de abordar de fondo el anterior interrogante, la Sala considera necesario hacer alusion
al fendmeno de la carencia actual de objeto, dada la posibilidad de que este se hubiera
configurado en presente asunto (i). Una vez agotado ello, seran abordados los siguientes
temas: (ii) las reglas jurisprudenciales para acceder a servicios de salud no incluidos en el
POS(S); (iii) el Sistema de Seguridad Social en Salud en el Régimen Subsidiado y la forma de

elegir a sus beneficiarios; y (iv) la responsabilidad de las EPSS y de los entes territoriales en



la prestacién y financiacién de los servicios de salud no incluidos en el POSS. Finalmente, en
caso de que con lo anterior se evidencie una violacién del orden constitucional, la Corte

entrard a adoptar las medidas que considere necesarias.

1. El fenémeno de la carencia actual de objeto.

El articulo 86 de la Constitucion dispone que “toda persona tendra la accién de tutela para
reclamar ante los jueces, en todo momento y lugar, mediante un procedimiento preferente y
sumario, por si misma o por quien actle a su nombre, la proteccidon inmediata de sus
derechos constitucionales fundamentales, cuando quiera que éstos resulten vulnerados o
amenazados por la accién o la omisién de cualquier autoridad publica.” Sin embargo,
“cuando tal vulneracién o amenaza cesa, esta Corporacién ha estimado que el amparo pierde
su razén de ser como mecanismo de defensa judicial, en la medida en que cualquier decisién

que el juez de tutela pueda adoptar frente al caso concreto carece de fundamento factico.”9

En estos casos la Corte ha desarrollado la tesis de la “carencia actual de objeto”, aceptando
Su ocurrencia en dos casos a saber: i) el hecho superado vy ii) el dafio consumado. Ambos

fueron explicados en la sentencia T-449 de 2008 de la siguiente manera:

Al referirse a lo casos en donde el fendmeno se presenta por el hecho superado, en la
sentencia T-085 de 2011 se sefalé que esa situaciéon “no conduce a declarar la
improcedencia de la accion, pues la Corte Constitucional puede estudiar el fondo del asunto
para evaluar si hubo vulneracién de las garantias superiores, en virtud de la funcién de
pedagogia constitucional que también realiza a través de los fallos de tutela. Si bien, en estos
eventos no se emiten drdenes ante la ineficacia de las mismas, si la decision proferida por el
juez de tutela contraria los postulados constitucionales, la Corte debe revocarla.” En el
mismo sentido, en la sentencia T-170 de 2009 la Corte sefialé que en estos casos procede el
estudio de fondo “sobre todo si considera que la decisidn debe incluir observaciones acerca
de los hechos del caso estudiado, incluso para llamar la atencién sobre la falta de
conformidad constitucional de la situaciéon que origind la tutela, o para condenar su
ocurrencia y advertir la inconveniencia de su repeticién, so pena de las sanciones

pertinentes, si asi lo considera. De otro lado, lo que si resulta ineludible en estos casos, es



que la providencia judicial incluya la demostracion de la reparacién del derecho antes del

momento del fallo. Esto es, que se demuestre el hecho superado.”11

1. La carencia actual de objeto en el presente asunto y la necesidad del estudio de fondo.

En los antecedentes del caso quedd probado que la cirugia que el accionante pretende le sea
ordenada a través de la accidn de tutela ya le fue realizada. De esta forma, es claro que en el
presente asunto se configurd el fendmeno de la carencia actual de objeto por hecho

superado, por lo que la Corte se abstendra dictar érdenes en ese sentido.

Sin embargo, la Corte encuentra que existen suficientes motivos para que la Sala deba entrar
a estudiar de fondo los aspectos juridicos relevantes, de tal forma que, si de ello se evidencia
una alteracién del orden constitucional, se proceda a adoptar medias encaminadas a
condenar, llamar la atencién o advertir sobre la repeticiéon de los hechos que le dieron origen

a la accidén de tutela.

En primer lugar, la Sala encuentra que dentro de los argumentos utilizados en las sentencias
de instancia para negar el amparo, se incluyé el que el médico tratante no se encontraba
adscrito a la EPSS de afiliacion del accionante. Por esta razén, se hard una breve explicacién
de los criterios jurisprudenciales en cuanto al acceso a servicios no POSS, en aras de
determinar si ello es suficiente motivo para negar un servicio médico. Adicionalmente,
existen suficientes elementos que permiten considerar que el accionante podria pertenecer
al régimen contributivo en salud. Por esta razén, serdn explicadas las disposiciones
normativas y jurisprudenciales que regulan ese aspecto. Por Ultimo, la Sala encuentra
necesario puntualizar la responsabilidad de las EPSS y de los entes territoriales en la
prestacion y financiacién de los servicios de salud no incluidos en el POSS, en aras de

determinar si en el caso concreto se violaron los postulados que rigen la materia.

1. Las reglas jurisprudenciales para acceder a servicios de salud no incluidos en el POS(S).

Reiteracion de jurisprudencia.



El caracter fundamental del derecho a la salud12 implica que las personas puedan como
minimo acceder a los servicios que resulten indispensables para conservar la vida digna y la
integridad personal. En atencién a ello, con la expedicién de la ley 100 de 1993 “por la cual
se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan otras disposiciones”, se dispuso la
implementacion de un Plan Obligatorio de Salud para todos los habitantes del territorio
nacional, con la intencidn de lograr “la proteccion integral de las familias a la maternidad y
enfermedad general, en las fases de promocién y fomento de la salud y la prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacién para todas las patologias, segun la intensidad de
uso y los niveles de atencién y complejidad que se definan” (art. 162). En el mismo sentido,
el articulo 2 del Acuerdo 29 de 2011 de la Comisién de Regulacion en Salud “por el cual se
sustituye el Acuerdo 028 de 2011 que define, aclara y actualiza integralmente el Plan
Obligatorio de Salud”, definié el POS(S) como “el conjunto de tecnologias en salud a que
tiene derecho, en caso de necesitarlo, todo afiliado al Sistema General de Seguridad Social

en Salud y cuya prestacidn debe ser garantizada por las entidades promotoras de salud.”

En virtud de ello, “la jurisprudencia constitucional ha sefialado que toda persona tiene
derecho a que se le garantice el acceso efectivo a los servicios médicos contemplados dentro
del POSI[S], por lo cual no brindarle los medicamentos alli incluidos, o no permitir la
realizacion de los procedimientos e intervenciones amparadas por el plan, constituye una

vulneracion al derecho a la salud13.”14

Sin embargo, “en numerosas sentencias la Corte Constitucional ha reiterado que el derecho a
la salud, rebasa las divisiones formales que prescriben la exclusién de algunos tratamientos y
medicamentos de los planes obligatorios de salud, cuando esto es el fundamento para su no
reconocimiento.”15 Asi, en casos donde la negacién implica una afectacién de derechos
fundamentales, “la Corte ha inaplicado la norma que excluye el suministro de tratamiento,
intervencién, medicamento o diagndstico, con el fin de evitar de ese modo que la existencia
de un precepto legal o una decisién administrativa imposibilite el goce efectivo de los

derechos a la salud, a la vida, a la integridad, y a la seguridad social16.”17

Con base en ello, la Corte ha desarrollado subreglas jurisprudenciales en donde se ha
considerado que, aun cuando el servicio o medicamento se encuentre excluido de los planes
obligatorios, si se cumplen ciertos requisitos, las EPS(S) deberan proveerlos, en aras

garantizar la efectividad de los derechos fundamentales del afiliado. En la sentencia T-085 de



2011 se sefialé al respecto:

“Las EPSS estan obligadas a suministrar los servicios médicos que sus afiliados requieran y
gue hagan parte del POSS. Sin embargo, frente a los medicamentos, tratamientos y
procedimientos NO POSS dichas entidades también tienen la obligacion de autorizarlos,
siempre y cuando del estudio de las circunstancias particulares del paciente se evidencie que
(i) si no se autoriza el servicio de salud pedido se pone en riesgo su vida o0 se desmejoran sus
condiciones de salud; (ii) no existe dentro del POS o POSS otro medicamento, tratamiento o
procedimiento con el mismo nivel de efectividad por el cual pueda ser reemplazado; (iii) el
usuario carece de los recursos econdémicos para sufragar el costo del servicio de salud que
requiere; y (iv) dicho medicamento, tratamiento o procedimiento fue prescrito por el médico
tratante adscrito a la EPS o EPSS.”

Los mismos requisitos deberan ser verificados en cada caso concreto por el juez de tutela
cuando una EPS(S) se niegue a suministrar un medicamento, procedimiento o intervencién
argumentando que se encuentra excluido del POS(S) y de ello se derive la violacién de los

derechos fundamentales del accionante.18

En cuanto al requerimiento de que la orden sea dada por un médico adscrito a la EPS(S), la
Corte ha sefalado que “tal situacién se basa en el hecho de que la prescripcién debe
provenir del seguimiento médico que se le adelanta al paciente dentro de la respectiva
entidad, ademds busca prevenir que los requerimientos en materia de salud en cabeza de
una persona carezcan de continuidad en relacién con el desarrollo de su estado por parte de
la empresa que le debe prestar la atencién que necesita.”19 Sin embargo, esta Corporacién
ha aceptado que es admisible que dicho concepto médico provenga de un galeno que no se
encuentra adscrito a la EPS(S) de afiliacién. Asi lo sefialé esta Corporacién en sentencia T-049
de 2009:

“En el evento en que exista un diagnéstico de un médico no adscrito a la empresa que presta
servicios de salud, sus afiliados tienen derecho a que la respectiva entidad, que es en Ultimas
la que reconoce las prestaciones derivadas de las prescripciones médicas, determine si se
requiere o no, por la condicion de salud de la persona, reconocer dicha prestacién. Y, la Unica

manera de responder a ello, es emitir un diagndstico que dé cuenta de aquél que se origind



en un médico ajeno a la empresa. La Corte Constitucional ha expresado que cuando la orden
haya sido emitida por un médico no adscrito a la EPS, esta Institucién sélo puede negarse a
prestar el servicio de salud si desvirtUa el concepto médico expedido por dicho profesional,
con base en razones cientificas o técnicas relacionadas con el caso concreto. En otras
palabras, esta Corporacién ha indicado que, corresponde a la respectiva Entidad Prestadora
del Servicio de salud someter al paciente a evaluacién médica, a partir de la cual puede
desvirtuar el concepto del médico externo, de lo contrario debe seguir y cumplir lo prescrito

por el profesional no adscrito a la institucion.”

Esta tesis fue igualmente reconocida en la sentencia T-760 de 2008 en donde se afirmé que
se vulnera el derecho de la salud de un individuo cuando la EPS(S) “(i) desconoce el concepto
de un médico reconocido y vinculado al Sistema de Salud, (ii) sin ninguna consideracién de
caracter cientifico o técnico, (iii) s6lo por el hecho de no estar adscrito a la entidad encargada
de garantizar la prestacion del servicio en cuestién, especialmente, (iv) si la entidad nunca

cuestiond la validez o idoneidad del concepto médico”.

1. El Sistema de Seguridad Social en Salud en el Régimen Subsidiado y la forma de elegir a

sus beneficiarios.

En virtud del principio de universalidad20 que rige la prestacién del servicio publico de
seguridad social en salud, el literal b del articulo 156 de la Ley 100 de 1993 dispuso que
“todos los habitantes en Colombia deberan estar afiliados al Sistema General de Seguridad
Social en Salud, previo el pago de la cotizacién reglamentaria o a través del subsidio que se
financiara con recursos fiscales, de solidaridad y los ingresos propios de los entes
territoriales”. En el mismo sentido, el articulo 157 ibidem sefialé que esta afiliacién podra
darse a través del régimen contributivo o subsidiado, o en forma temporal como

participantes vinculados.

Por su parte, el articulo 202 de la misma Ley definié el régimen contributivo como “un
conjunto de normas que rigen la vinculacién de los individuos y las familias al Sistema

General de Seguridad Social en Salud, cuando tal vinculacién se hace a través del pago de



una cotizacién, individual y familiar, o un aporte econémico previo financiado directamente
por el afiliado o en concurrencia entre éste y su empleador”. En atencién a lo anterior, en

sentencia T-054 de 2008 la Corte sefalo:

“Al régimen contributivo pertenecen quienes tienen una relacién laboral regida por un
contrato de trabajo, los pensionados, los servidores publicos y los trabajadores
independientes con capacidad de pago. Este régimen se financia con los aportes que realizan
sus afiliados conforme al salario o pensidn devengada. Igualmente la norma previé que las
entidades promotoras de salud prestarian los servicios médicos requeridos por los

beneficiarios de este régimen segun lo estipulado en el Plan Obligatorio de Salud.”

Para el caso del régimen subsidiado, el articulo 211 de la Ley 100 establece que este es “un
conjunto de normas que rigen la vinculacién de los individuos al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, cuando tal vinculacién se hace a través del pago de una
cotizacién subsidiada, total o parcialmente, con recursos fiscales o de solidaridad de que
trata la presente Ley”. Al ser financiado mediante subsidios, este se encuentra destinado a
garantizar “la atencién en salud a las personas pobres y vulnerables y sus grupos familiares

que no tienen capacidad de cotizar”21.

Ahora bien, para identificar a las personas que pertenecen al régimen subsidiado, el
ordenamiento juridico utiliza el “Sistema de Identificacion de Beneficiarios de Subsidios” -
SISBEN-, el cual corresponde a “una herramienta de planeacién administrativa cuya finalidad
es seleccionar los beneficiarios de los programas sociales dirigidos a los sectores mas pobres
y vulnerables de la poblacidon colombiana”22. Este proceso de identificacién se realiza a
través de instrumentos estadisticos y técnicos que permiten identificar a las personas que
por su condicidon econdmica requieren del auxilio del Estado, los cuales han sido llamados de
“focalizacién” toda vez que le permiten al Estado “focalizar” (valga la redundancia) los
recursos destinados al gasto social23. Visto asi, el SISBEN “contribuye a la efectividad de los
derechos econdmicos, sociales y culturales de los colombianos, y se erige como una
herramienta esencial a disposicion de las autoridades publicas para hacer efectivo el
mandato de especial proteccién a los grupos discriminados o marginados y materializar asi
las politicas de redistribucion del ingreso.24"25 Al hacer alusion a las caracteristicas de este

régimen, en la sentencia T-054 de 2008 antes citada la Corte sefal6:



En cuanto al papel que deben cumplir las entidades publicas en el proceso de focalizacién, el
articulo 94 de la Ley 715 de 200126, modificado por el articulo 24 la Ley 1122 de 2007,
dispone que es competencia del Gobierno Nacional, a través del Departamento Nacional de
Planeacién -DNP-, definir las condiciones de ingreso, suspensién y exclusion de las personas
a las bases de datos del SISBEN, mediante el disefio y elaboracién de una encuesta que tiene
en cuenta las condiciones socio econdmicas de la poblacién, como la capacidad econémica
medida en funcién del ingreso, el nivel educativo, el tamafo de la familia y la situacion

sanitaria y geografica de la vivienda27.

De otro lado, el articulo 44 de la Ley 715 de 2001 radica en cabeza de los municipios la tarea
de aplicar la encuesta disenada por el DNP y de velar porque quienes se vayan a beneficiar
de los programas sociales en salud efectivamente pertenezcan a la poblacién mas pobre. Al

respecto dice la norma:

“Articulo 44. Competencias de los municipios. Corresponde a los municipios dirigir y
coordinar el sector salud y el Sistema General de Seguridad Social en Salud en el &mbito de
su jurisdiccidn, para lo cual cumplirdn las siguientes funciones, sin perjuicio de las asignadas

en otras disposiciones: (...)

44.2. De aseguramiento de la poblacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud:

(...)

44.2.2. Identificar a la poblacién pobre y vulnerable en su jurisdicciéon y seleccionar a los
beneficiarios del Régimen Subsidiado, atendiendo las disposiciones que regulan la materia.
(...)

44.2.4. Promover en su jurisdiccion la afiliacion al Régimen Contributivo del Sistema General
de Seguridad Social en Salud de las personas con capacidad de pago y evitar la evasién y

elusion de aportes.”

En desarrollo de este mandato, el articulo 4 del Acuerdo 415 de 2009 del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud “por medio del cual se modifica la forma y condiciones de
operaciéon del Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se
dictan otras disposiciones”, establece que “la identificacién de los beneficiarios del Régimen

Subsidiado, por regla general, se hara en todos los municipios del pais mediante la aplicacién



de la encuesta SISBEN o el instrumento que haga sus veces.” Como resultado de la
aplicacién de la encuesta, el mecanismo de focalizacién divide a la poblacién pobre en
beneficiarios de nivel I, 1I, y lll, siendo los primeros quienes se encuentran en mayor grado de
vulnerabilidad.

Por disposicién del literal a del articulo 14 de la Ley 1122 de 2007 “se beneficiaran con
subsidio total o pleno en el Régimen Subsidiado, las personas pobres y vulnerables
clasificadas en los niveles | y Il del Sisbén o del instrumento que lo remplace, siempre y
cuando no estén en el régimen contributivo o deban estar en él o en otros regimenes
especiales y de excepcion.”28 La poblacién clasificada en el nivel Ill también podra ser
beneficiaria, una vez se haya logrado una cobertura del 90% en los niveles | y Il, en los
términos establecidos por el literal b29 del mismo articulo.

Ahora bien, en el entendido de que la aplicacién de la encuesta SISBEN se presenta en cada
municipio, cabe preguntarse qué ocurre cuando un individuo cambia de municipio de
residencia. Sobre este aspecto, los articulos 3930 y 4031 del Acuerdo 415 de 2009 del
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud “por medio del cual se modifica la forma y
condiciones de operacion del Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social
en Salud y se dictan otras disipaciones”, indican el procedimiento aplicable en esos casos. Al

respecto la sentencia T-627 de 2011 puntualizé:

“4.2. Ahora bien, de conformidad el Acuerdo 415 de 2009 “por medio del cual se modifica la
forma y condiciones de operacion del Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad
Social en Salud y se dictan otras disipaciones” del Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud, cuando un usuario afiliado al Régimen Subsidiado del Sistema de Seguridad Social en
Salud se traslada de municipio de residencia, el municipio que lo acoge tiene la obligacién de
garantizarle la prestacion de los servicios de salud que requiera.

Dicha obligacién se encuentra consagrada en el articulo 40 del Acuerdo citado, el cual sefiala
que en el momento en que un usuario del Régimen Subsidiado en Salud fija su domicilio en
un municipio diferente al que se afilié inicialmente, y sin embargo, mantiene la vigencia
contractual de su inscripcion en el SISBEN, tiene dos posibilidades para que en el nuevo

municipio se le presten los servicios de salud que requiera:

‘a) Si el traslado se da entre los municipios o distritos de las regiones donde la EPS-S que lo



asegura esta autorizada, la EPS-S es responsable de su atencidn por el tiempo restante de la
vigencia contractual. Para tal efecto, la EPS-S deberd contar con procedimientos de

contingencia que garanticen la atencién de la poblacién.

b) Si el traslado se da a un municipio donde la EPS-S no se encuentra autorizada en la regién,
el afiliado debera presentarse ante la nueva EPS-S de su eleccion y solicitar su afiliacion por
traslado de municipio de domicilio (...) En los casos donde el municipio no cuente con
cobertura superior la EPS-S debera dar aviso a la Entidad Territorial para que genere la
correspondiente adicion al contrato o remplazo de cupo de que trata el articulo 87 del

presente Acuerdo segln sea el caso.’

Y continla con la siguiente precision:

‘En todo caso la EPS-S deberd contar con alianzas o convenios con otras EPS-S de las
regiones donde no se encuentra autorizada, que le permitan garantizar la atencién de la
poblacién en tanto se formaliza el traslado del afiliado. El incumplimiento a la suscripcién de
este tipo de alianzas o convenios, que no ofrezcan garantias para la continuidad de la
atencién, estard sujeta a las instrucciones y sanciones a que haya lugar por parte de la

Superintendencia Nacional de Salud.’

Pero ademas, el articulo 39 del Acuerdo 415 de 2009, fija el deber del usuario de reportar a
su EPS-S el cambio de municipio, y si esta obligacién no se satisface, se entiende como
mecanismo valido de identificacion del traslado, que, cuando el usuario se acerque a la red
prestadora de servicios de primer nivel del municipio receptor, se le podra recordar su deber

de notificar a la EPS-S el cambio de residencia permanente.”

Finalmente, el articulo 42.7 de la Ley 715 de 2001 impuso en cabeza de la Nacidn la tarea de
“reglamentar, distribuir, vigilar y controlar el manejo y la destinacién de los recursos del
Sistema General de Participaciones en Salud y del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, sin perjuicio de las competencias de las entidades territoriales en la materia.” Asi, la
norma le otorgé al Gobierno Nacional, a través del Ministerio de Salud y Proteccién Social, la
competencia de vigilar y controlar que la manera en la cual se invierten los recursos

destinados a gasto social en salud se dé conforme a los postulados juridicos a los cuales se



ha hecho mencién en este capitulo, sin perjuicio de las facultades de los demas entes

territoriales.

1. La responsabilidad de las EPSS y de los entes territoriales en la prestacién y financiacién

de los servicios de salud no incluidos en el POSS.

A partir de la Ley 100 de 1993 se consagré el modelo de “subsidios a la demanda” para
garantizar la financiacién del régimen subsidiado en salud, en contraposicion a lo que ocurria
mediante los “subsidios a la oferta”. Con este cambio el legislador modificé la manera en la
cual se debia atender la salud de la poblacién que no tiene capacidad de contribucidn, en el
sentido en que la prestacion del servicio ya no se da directamente por el Estado (subsidios a
la oferta), sino que éste financia el pago de una Unidad de Pago por Capitacién -UPCS-32 por
cada afiliado al régimen, para que lo incluido en el POSS sea prestado por las distintas
entidades que conforman el sistema, con cargo a los recursos que el Estado disponga para

tal fin (subsidio a la demanda).

La norma que actualmente define la procedencia de los recursos que financian el pago de la
UPCS es el articulo 4433 de la Ley 1438 de 2011 “por medio de la cual se reforma el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones”, el cual establece que
estos provienen de las entidades territoriales, del Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA)

y otros. Estos rubros son los que componen los “subsidios a la demanda”.

Siendo clara la forma en la que se financia lo incluido en el POSS, le corresponde ahora a la
Corte hacer alusion a las normas que establecen: i) quién debe prestar los servicios médicos

que no se encuentran incluidos; vy ii) quién debe financiarlos.
6.1. La prestacién del servicio.

En este punto es necesario recordar lo expuesto en el capitulo anterior, consistente en que
“el derecho a la salud, rebasa las divisiones formales que prescriben la exclusién de algunos
tratamientos y medicamentos de los planes obligatorios de salud, cuando esto es el
fundamento para su no reconocimiento” 34. De esta forma, siempre que se encuentren en

juego los derechos fundamentales del paciente, la atencidn le correspondera a la entidad a la



que este acuda, sea su EPSS de afiliacién o directamente a las instituciones contratadas por

las Secretarias de Saud del ente territorial.

No obstante lo anterior, las normas que regulan el sistema de salud definen las competencias
de los diferentes drganos que participan en la atencion de los afiliados al régimen subsidiado
en lo excluido del POSS. El marco general sobre este asunto viene dado por el articulo 31 del
Decreto ley 806 de 1998 “por el cual se reglamenta la afiliacién al Régimen de Seguridad
Social en Salud y la prestacidn de los beneficios del servicio publico esencial de Seguridad
Social en Salud y como servicio de interés general, en todo el territorio nacional”, que

establece:

“Articulo 31. Prestacion de servicios no cubiertos por el POS subsidiado. Cuando el afiliado al
régimen subsidiado requiera de servicios adicionales a los incluidos en el POSS y no tenga
capacidad de pago para asumir el costo de dichos servicios, podra acudir a las instituciones
publicas y aquellas privadas que tengan contrato con el Estado las cuales estaran en la
obligacién de atenderlo de conformidad con su capacidad de oferta. Estas instituciones estan

facultadas para cobrar una cuota de recuperacién con sujecién a las normas vigentes.”

Esta competencia fue puntualizada por el articulo 43 de la Ley 715 de 2001 “por la cual se
dictan normas organicas en materia de recursos y competencias de conformidad con los
articulos 151, 288, 356 y 357 (Acto Legislativo 01 de 2001) de la Constitucién Politica y se
dictan otras disposiciones para organizar la prestacién de los servicios de educacion y salud,
entre otros”, que contemplé dentro de las competencias de los departamentos la de
gestionar la prestacidn de los servicios de salud no cubiertos con subsidios a la demanda35

respecto de la poblacidn que reside en su territorio:

“Articulo 43. Competencias de los departamentos en salud. Sin perjuicio de las
competencias establecidas en otras disposiciones legales, corresponde a los departamentos,
dirigir, coordinar y vigilar el sector salud y el Sistema General de Seguridad Social en Salud
en el territorio de su jurisdiccién, atendiendo las disposiciones nacionales sobre la materia.

Para tal efecto, se le asignan las siguientes funciones:

43.2.1. Gestionar la prestacion de los servicios de salud, de manera oportuna, eficiente y con
calidad a la poblacién pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda, que resida en su

jurisdiccion, mediante instituciones prestadoras de servicios de salud publicas o privadas.”



(Negrilla fuera de texto).

Esta labor de gestidn fue concretada por el articulo 20 de la ley 1122 de 2007 “por la cual se
hacen algunas modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan

otras disposiciones”, que establece:

“Articulo 20. Prestacion de servicios de salud a la poblacién pobre en lo no cubierto por
subsidios a la demanda. Las Entidades territoriales contratardn con Empresas Sociales del
Estado debidamente habilitadas, la atencién de la poblacién pobre no asegurada y lo no
cubierto por subsidios a la demanda. Cuando la oferta de servicios no exista o sea
insuficiente en el municipio o en su area de influencia, la entidad territorial, previa
autorizacién del Ministerio de la Proteccién Social o por quien delegue, podra contratar con

otras Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud debidamente habilitadas.”36

En virtud de estas disposiciones legales, los articulos 2 y 3 de la Resoluciéon 5334 de 2008 del
Ministerio de la Proteccion Social, “por medio de la cual se adoptan los mecanismos que
permitan agilizar los tramites requeridos para la atencién en salud de los eventos no
incluidos en el Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado - No POS-S de los afiliados
al Régimen Subsidiado, por parte de las entidades departamentales y distritales, y

municipales certificadas en salud”, establecen:

“Articulo 2°. Atencién de eventos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud del Régimen
Subsidiado - No POS-S. Cuando un usuario afiliado al Régimen Subsidiado requiera la
atencion de un evento no incluido en el plan obligatorio de salud del Régimen Subsidiado, se

deberd proceder de la siguiente manera:
“1. Por parte de la institucidon prestadora de servicios de salud que lo esté atendiendo:

a) Si la institucién prestadora de servicios de salud tiene habilitado el servicio y el mismo
estd incluido en el contrato con la direccién de salud departamental o distrital, o municipal en
municipios certificados en salud, debera prestar los servicios en los términos del contrato o

acuerdo de voluntades celebrado.

b) Si se trata de servicios posteriores a la atencion inicial de urgencias, y la institucion

prestadora de servicios de salud no tiene contrato con la direccidon de salud departamental o



distrital, o municipal en municipios certificados en salud, o teniéndolo, el servicio requerido
no estd habilitado, la institucién prestadora de servicios de salud diligenciara la solicitud de
autorizacién de servicios y la remitird directamente a la direccién de salud departamental o
distrital, o municipal en municipios certificados en salud, y esta emitird la autorizacién
correspondiente para la atencidn solicitada, en el prestador que la direccién de salud defina,
de acuerdo con la organizacién de la red por ella establecida y enviara copia a la institucién

prestadora de servicios de salud solicitante.

2. En el caso de servicios electivos tanto ambulatorios como hospitalarios, se seguiran los

procedimientos establecidos en la Resolucién 3047 de 2008.

Articulo 3°. Autorizacién de eventos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud del Régimen
Subsidiado - No POS-S por parte de las Entidades Promotoras de Salud del Régimen
Subsidiado. Cuando se trate de servicios posteriores a la atencidn inicial de urgencias,
establecidos en el literal b numeral 1 del articulo anterior y la direccién de salud
departamental o distrital, o municipal en municipios certificados en salud no dé respuesta a
la solicitud de autorizacién en los términos establecidos en la Resolucién 3047 de 2008 del
Ministerio de la Proteccion Social, la institucidon prestadora de servicios de salud debera
solicitar la autorizacion a la Entidad Promotora de Salud del Régimen Subsidiado a la cual
esté afiliado el usuario. La Entidad Promotora de Salud del Régimen Subsidiado autorizara el
servicio prioritariamente en la institucién publica prestadora de servicios de salud que tenga

en la red.

Cuando se trate de los servicios establecidos en el numeral 2 del articulo anterior, y no se
obtenga respuesta por parte de la direccion de salud en los términos establecidos en la
Resolucién 3047 de 2008 del Ministerio de la Proteccion Social, la Entidad Promotora de
Salud del Régimen Subsidiado, atendiendo el concepto del Comité Técnico Cientifico, debera

remitir al usuario a una institucién publica prestadora de servicios de salud.”

En la sentencia T-955 de 2011 esta Corporacién abordé un caso en donde una persona
afiliada al régimen subsidiado en salud en el SISBEN 1 a través de CAPRECOM EPSS en el
departamento de Casanare, pretendia que se le realizara una cirugia maxilofacial que se
encontraba excluida del POSS. En esa oportunidad la Corte, dando aplicacién al

procedimiento descrito en la norma anterior, dirimid el debate de si la atencién del servicio le



correspondia a la Secretaria de Salud del Departamento o a la EPSS de afiliacién del

accionante. Al respecto dijo:

“5.2. Teniendo como fundamento lo hasta aqui sefialado, la jurisprudencia constitucional ha
precisado que ‘cuando el juez constitucional, prima facie se encuentra frente a la negativa
de una EPS del régimen subsidiado de prestar un servicio médico, procedimiento o
medicamento no contemplado en el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado, le corresponde
vincular al tramite de la accidon de tutela a la entidad territorial que considere competente.
Esto, con el propdsito de valorar si es la EPS o la Entidad Territorial la que debe hacerse

cargo de la prestacion del servicio y en qué términos’37.

En relacién con la proteccién de los derechos fundamentales por parte de las EPS-S frente a
servicios no incluidos en el POS-S, esta Corte ha aclarado que, aunque la entidad no estd
obligada a suministrar dichos servicios, la protecciéon del derecho fundamental a la salud
debe garantizarse de forma oportuna y diligente. ‘Una primera medida esta orientada a que
la A.R.S. [hoy EPS38] realice la intervencién o suministre los medicamentos, evento en el cual
se autoriza a la entidad para que repita contra el Fondo de Solidaridad y Garantia del Sistema
General de Seguridad Social en Salud FOSYGA o contra las Direcciones Seccionales de Salud
por las sumas de dinero que legal y reglamentariamente no sean de su cargo. Una segunda
medida es la orden a la A.R.S. [hoy EPS] de que coordine con la entidad publica o con la
privada con la que el Estado tenga contrato, para que se preste efectivamente el servicio de

salud que demanda el peticionario (...)'39.

Esta Corporacién ha precisado que el propdsito de la anterior jurisprudencia es que ‘las
restricciones que imponen los Planes Obligatorios de Salud no [sean] oponibles a aquella
porcién de la poblacion mas pobre y vulnerable (por razén de su estado de salud mental,
edad o nivel de desarrollo), por tratarse de sujetos que merecen una especial proteccién por
parte del Estado. (Corte Constitucional Sentencia T- 523 de 2007. También consultese las
Sentencias T-134 de 2002; T-544 de 2002y T- 738 de 2003)’40.

A partir de las anteriores consideraciones es posible concluir que, al enfrentarse a casos
similares, el juez constitucional puede adoptar alguna de las siguientes decisiones: ‘1.
[Ordenar] a la ARS (Hoy EPS) practicar directamente los exdmenes de diagndstico o prestar

el tratamiento integral. // 2. [Disponer] que los servicios en salud sean prestados de forma



coordinada por la ARS (Hoy EPS) y el Estado, mediante las entidades publicas o privadas con

las que éste tenga contrato’41.

En este punto es importante sefalar que, en todo caso, correspondera al juez analizar los
hechos y circunstancias de cada asunto en particular, teniendo en cuenta el grado de
vulneracion del derecho fundamental involucrado, la naturaleza de las obligaciones asumidas

por la EPS-S y la finalidad de régimen de limitaciones y exclusiones del P0S-542.”

En similar sentido, en la sentencia T-084 de 2011 la Corte analizé el caso de una nifia de
nueve anos afiliada a la EPSS CAPRECOM en el nivel 1, a quien su médico tratante le ordend
la realizacién de exdmenes oftalmoldgicos especializados, los cuales debian ser practicados

en una ciudad distinta a la de su residencia:

“En efecto, debe precisarse que las entidades encargadas de garantizar tal derecho a la
poblacién pobre y vulnerable, estan obligadas a permitir el acceso a los servicios de salud de

todas las personas que lo requieran.

El articulo 43.2 de la Ley 715 de 2001, sefiala que es competencia de los departamentos,
entre otras: ‘Gestionar la prestacion de los servicios de salud, de manera oportuna, eficiente
y con calidad a la poblacién pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda, que resida
en su jurisdiccién, mediante instituciones prestadoras de servicios de salud publicas o

privadas.’

Igualmente, la Corte ha precisado que el compromiso del Estado con la prestacién de los
servicios médico asistenciales que demandan las personas que requieren atencién en salud,
a fin de garantizar la existencia misma y su derecho a vivir dignamente y que no cuentan con
los recursos para tal fin, no estd sujeta a las restricciones que imponen los Planes

Obligatorios.

Por tal razén, si una persona bajo estas circunstancias demanda la atencién idbénea y
oportuna, o requiere de un tratamiento, procedimiento, cirugia o medicamento, excluidos del
Plan Obligatorio que rige su vinculacién, debe ser atendido por la entidad que le preste el
servicio, la cual puede exigir el reintegro de los gastos en que incurra en cumplimiento de lo

anterior.43”



Finalmente, en la sentencia T-359 de 2012 la Corte se pronuncié nuevamente acerca de la
responsabilidad de las EPSS y de las entidades territoriales en la realizacién de un
procedimiento quirdrgico que se encontraba excluido del POSS. En la parte considerativa de

la providencia se sefialé:

Ademas, tanto la jurisprudencia constitucional45 como el articulo 42 del Acuerdo nimero
7246 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud en concordancia con el articulo 31
del Decreto ley 806 de 199847 exponen que el afiliado del régimen subsidiado que requiera
la prestacion de un servicio no cubierto por el POS y no cuenta con la capacidad de pago
para asumirlo podra: ‘acudir a las instituciones publicas y aquellas privadas que tengan
contrato con el Estado las cuales estaran en la obligacion de atenderlo de conformidad con
su capacidad de oferta. Estas instituciones estan facultadas para cobrar una cuota de

recuperacion con sujecion a las normas vigentes'.

Aunque en principio las entidades prestadoras del servicio de salud, tienen la responsabilidad
de garantizar directa o indirectamente la prestacién del Plan Obligatorio de Salud Subsidiado,
los servicios que no se encuentran incluidos en aquél no le son exigibles y, por ende, no son
responsables de su practica ni financiamiento. Por ello a falta de tal cubrimiento les
corresponde, directamente a los municipios, a los departamentos, o a los distritos especiales
hacerlo a través de entidades publicas o privadas con las que celebren contratos para prestar
los servicios que requieren los usuarios del régimen subsidiado sin capacidad econdmica

para asumirlos48.”

En conclusidn, esta Corporacidon ha reconocido reiteradamente que las restricciones formales
que imponen los planes obligatorios de salud no pueden ser un obstaculo para el goce
efectivo del derecho fundamental a la salud, especialmente tratdndose del sector mas pobre
y vulnerable de la poblacidn. En ese sentido, cuando una persona acuda a su EPSS para que
le sea suministrado un servicio excluido del POS(S) y se cumplan los requisitos para acceder
él, la entidad podra atenderlo directamente, conservando el derecho a hacer el respectivo

recobro al ente territorial que corresponda.

No obstante, las normas que regulan el sistema subsidiado de salud radican en cabeza de los
departamentos la gestién de la atencién de la poblacidn pobre que reside en su territorio en

lo no cubierto con subsidios a la demanda, a través de la celebracion de contratos con



instituciones prestadoras publicas o privadas. De esta forma, es a estos a quienes les

corresponden, en principio, la atencién de los servicios excluidos del POSS.

A pesar de ello, resulta excesivo someter a los particulares, especialmente a quienes
pertenecen al sector mas pobre, a que realicen tramites encaminados a descubrir qué
entidad los debe atender. Por esta razdn, si la persona acude directamente a su EPSS de
afiliacion y esta se niega a prestar la atencion por no encontrarse dentro del POS(S), la
entidad, en todo caso, debera acompafiar a su afiliado en los tramites que deba surtir ante la
secretaria de salud que tenga jurisdiccion en su lugar de residencia, para lo cual debera
suministrarle la informacién necesaria, coordinar con el ente territorial la atencion e, incluso,
abogar por sus intereses en caso de ser necesario. No hacerlo viola el derecho fundamental a

la salud del paciente.

Cuando ello no ocurra (el acompafamiento), o en caso de que tanto la EPSS como el ente
territorial se nieguen a gestionar la atencion, le correspondera al juez de tutela, previa
verificacion de los requisitos para acceder a servicios no POSS, estudiar de fondo el caso
concreto y adoptar una de las siguientes soluciones segun considere: i) ordenar a la EPSS
que realice el acompafnamiento frente al ente territorial; ii) ordenar a la EPSS que preste
directamente el servicio; o iii) ordenar a la secretaria de salud del departamento que
gestione la prestacién del servicio a través de las instituciones publicas o privadas con que
tenga contrato. Lo que no es admisible en ningln caso es que sea el usuario quién deba

asumir la carga acudir a las diferentes entidades buscando la atencién que requiere.
6.2. La financiacidn del servicio.

Hasta aqui se ha explicado la manera en la que se debe garantizar la prestacién de los
servicios no incluidos en el POSS. Pasa ahora la Sala a explicar a quién debe hacerse el
recobro o, en otros términos, a quién le corresponde financiar las prestaciones excluidas del
POSS.

Lo primero es sefialar que el articulo 47 de la Ley 715 de 2001 establece que estos recursos

provienen del Sistema General de Participaciones49:

“Articulo 47. Destino de los recursos del Sistema General de Participaciones para Salud. Los

recursos del Sistema General en Participaciones en salud se destinaran a financiar los gastos



de salud, en los siguientes componentes: (...)

47.2. Prestacion del servicio de salud a la poblacién pobre en lo no cubierto con subsidios a la

demanda.”

En el mismo sentido, el articulo 4 de la Resolucién 5334 de 2008 del Ministerio de la
Proteccion Social, “por medio de la cual se adoptan los mecanismos que permitan agilizar los
tramites requeridos para la atencién en salud de los eventos no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado - No POS-S de los afiliados al Régimen
Subsidiado, por parte de las entidades departamentales y distritales, y municipales
certificadas en salud”, sefiala:

“Articulo 4°. Financiacién de la atencién de eventos no incluidos en el Plan Obligatorio de
Salud del Régimen Subsidiado - No POS-S. La atencion de los eventos NO POS-S, se
financiara por las entidades territoriales con cargo a los recursos del Sistema General de
Participaciones - Sector Salud - Prestacidn de servicios de salud a la poblacién pobre en lo no
cubierto con subsidios a la demanda, y los demads recursos previstos en las normas legales
vigentes, garantizando el goce efectivo del derecho a la salud de esta poblacién. Los pagos
correspondientes se realizaran de conformidad con los procedimientos presupuestales

correspondientes.”

Como se aprecia, la Ley 715 de 2001 y la Resolucién 5334 de 2008 prevén que las
atenciones en salud que excedan lo que se encuentra cubierto mediante el subsidio a la
demanda se deberdn cubrir con una porcién de lo que los entes territoriales reciben por
concepto del Sistema General de Participaciones. En el mismo sentido, la sentencia T-760 de
2008 sefalé:

Ahora bien, al referirse al contenido del articulo 49 de la Ley 715 de 200150, la Corte en
sentencia T-955 de 2011 sefal6 que “dependiendo del grado de complejidad del tratamiento,
procedimiento o medicamento, la financiacién correrd por cuenta de los municipios, de los
distritos o de los departamentos, indicando que estos Ultimos deben garantizar la atencién en
salud de los servicios diferentes a los de primer nivel de complejidad, ya que éstos deben ser
asumidos por los municipios.”51 En ese sentido, en cada caso concreto se debera identificar
el nivel de complejidad del servicio que es suministrado por la institucion prestadora de

salud, para determinar a cual ente territorial corresponde hacerle el recobro, debiendo este



cubrirlo con parte de los recursos que recibe por concepto de participaciones.
Para el caso de los departamentos el articulo 43 de la Ley 715 sefal6:

“Articulo 43. Competencias de los departamentos en salud. Sin perjuicio de las
competencias establecidas en otras disposiciones legales, corresponde a los departamentos,
dirigir, coordinar y vigilar el sector salud y el Sistema General de Seguridad Social en Salud
en el territorio de su jurisdiccién, atendiendo las disposiciones nacionales sobre la materia.

Para tal efecto, se le asignan las siguientes funciones:

43.2.2. Financiar con los recursos propios, si lo considera pertinente, con los recursos
asignados por concepto de participaciones y demas recursos cedidos, la prestacion de
servicios de salud a la poblacién pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda vy los

servicios de salud mental.”

De las anteriores consideraciones se colige que cuando sean prestados servicios médicos no
cubiertos con subsidios a la demanda, es decir excluidos del POSS, la responsabilidad en Ila
financiacion depende de la complejidad de la atencién. Le corresponde a los municipios
asumir lo que sea del nivel 1, mientras que los demds estardn en cabeza de los
departamentos. En ambos casos la atencién se financia con lo que cada ente territorial recibe
por concepto del Sistema General de Participaciones. Entonces, el derecho de recobro de las
atenciones en salud excluidas del POSS, consiste en el procedimiento administrativo que
deben llevar las entidades que finalmente presten el servicio, encaminado a recuperar la
sumas que hayan debido destinar para tal fin, con cargo al ente territorial que corresponda

segun el nivel de complejidad.

1. El concepto de portabilidad para el caso de atencién médica excluida del POSS.

El concepto de portabilidad incluido por la Ley 1438 de 2011, “por medio de la cual se
reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones”,
consiste en que la prestacion de los beneficios en salud se dé en cualquier lugar del pais con
la sola prestacion de la cédula, en un marco de sostenibilidad financiera52. El articulo 22 de

la norma lo define de la siguiente manera:



“Articulo 22. Portabilidad nacional. Todas las Entidades Promotoras de Salud deberan
garantizar el acceso a los servicios de salud en el territorio nacional, a través de acuerdos
con prestadores de servicios de salud y Entidades Promotoras de Salud. Las Entidades
Promotoras de Salud podran ofrecer los planes de beneficios en los dos regimenes,
preservando los atributos de continuidad, longitudinalidad, integralidad, y adscripcion
individual y familiar a los equipos basicos de salud y redes integradas de servicios. El acceso
a la atencién de salud serd a través de la cédula de ciudadania u otro documento de
identidad. Paragrafo transitorio. Esta disposicién entrard en vigencia a mas tardar el primero
(1°) de junio del 2013.” (Subraya fuera de texto)

De igual manera, el articulo 61 ibidem hace alusion a la obligacién que tienen las entidades
promotoras de “garantizar, y ofrecer los servicios a sus afiliados de manera integral,
continua, coordinada y eficiente, con portabilidad, calidad y oportunidad, a través de las

redes.” (subraya fuer de texto).

Como se desprende de las normas citadas, la portabilidad impone a las entidades promotoras
de salud, sean del régimen contributivo o del subsidiado, la obligacién de garantizar el
acceso a los servicios de salud a sus afiliados en todo el territorio nacional. En la sentencia
T-627 de 2011 se sefald que este concepto tiene sus antecedentes en la garantia de

accesibilidad del derecho a la salud:

“La portabilidad es el derecho que tiene todo colombiano a ser atendido por las entidades
gue componen el Sistema de Seguridad Social en Salud, en cualquier lugar del territorio. Al
respecto, esta Corporacién ha sefalado en multiples decisiones, teniendo en cuenta la
Observacién General No. 14 del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de las
Naciones Unidas,53 que son elementos esenciales del derecho a la salud,54 la accesibilidad,
disponibilidad, aceptabilidad y calidad. En particular, la accesibilidad hace referencia al
derecho que tiene toda persona, sin discriminacién alguna, de acudir a los establecimientos,
bienes y servicios de salud en todo el territorio; asi por ejemplo, en la sentencia T-542 de
2009 la Corte indicé que de conformidad con el contenido de la accesibilidad (...) se entiende
que las EPS, tanto en el régimen contributivo como en el subsidiado tienen la obligacién de
hacer accesible el servicio de salud a los usuarios de forma material mediante la atencién en
clinicas, hospitales o centros de salud en las distintas zonas del pais. Esta es precisamente la

obligacién que desarrolla la Ley 1438 de 2011, al ordenar que (...) todas las Entidades



Promotoras de Salud deberan garantizar el acceso a los servicios de salud en el territorio
nacional, a través de acuerdos con prestadores de servicios de salud y Entidades Promotoras
de Salud.

Entonces, se trata de garantizar que los usuarios del Sistema de Seqguridad Social en Salud
puedan acceder a los servicios que requieran, en cualquier parte del territorio, y para ello, las
EPS deben garantizar la prestacion de los servicios de salud directamente, en las sedes de la
entidad en las diferentes ciudades o regiones del pais, y de forma indirecta, acuerdo con
otras entidades promotoras de salud, sin que se exija a los usuarios solicitar los servicios de

salud que requieran, Unicamente, en lugar en el cual se afiliaron al Sistema.

Ahora bien, en cuanto a cuales son los servicios que deben ser prestados por las EPS(S) en
virtud de la portabilidad, es necesario acudir a la definiciéon del POSS dada por el Acuerdo 29
de 2011 de la Comisidn de Regulacién en Salud “por el cual se sustituye el Acuerdo 028 de
2011 que define, aclara y actualiza integralmente el Plan Obligatorio de Salud”. El articulo 2

de la norma establece:

Articulo 2. Plan Obligatorio de Salud. El Plan Obligatorio de Salud es el conjunto de
tecnologias en salud a que tiene derecho, en caso de necesitarlo, todo afiliado al Sistema
General de Seguridad Social en Salud y cuya prestaciéon debe ser garantizada por las

entidades promotoras de salud. (Subraya fuera de texto)

De las normas y la jurisprudencia citadas se extrae que la garantia de portabilidad
introducida por la Ley 1438 de 2011 le permite a los afiliados al sistema de seguridad social
en salud, ya sean del régimen contributivo o subsidiado, acceder a los planes de salud

POS(S) que deben ser garantizados por las EPS(S) en cualquier parte del territorio nacional.

Sin embargo, en el capitulo 6.1 se hizo alusién a la obligacién de acompafiamiento que
tienen las EPSS cuando se nieguen a prestar un servicio excluido del POSS y se cumplan los
requisitos para acceder a él. Asi, si se tiene en cuenta que la portabilidad obliga de manera
genérica a “garantizar el acceso a los servicios de salud en el territorio nacional” y que una
manera de garantizar el acceso es precisamente mediante la labor de acompanamiento, se
concluye que las EPSS estan obligadas a apoyar a sus afiliados cuando estos requieran de un

servicio excluido del POSS, sin importar su ubicacién geografica.



Como ha quedado dicho, la condicién de vulnerabilidad en que se encuentra el sector mas
pobre de la poblacién hace que sea excesivo imponer la carga de “descubrir” a qué ente
debe acudir un individuo cuando su derecho a la salud depende del acceso a un servicio no
incluido en el POSS. En ese sentido, sin importar que la persona se encuentre en su lugar de
afiliaciéon o fuera de él, la EPSS tiene la obligacién de garantizar el goce efectivo del derecho
a la salud de sus afiliados, de tal forma que en ningln caso la soluciéon que se brinde pude
ser el abandono del paciente y el sometimiento a trdmites engorrosos que no esta en

capacidad de soportar.

1. Analisis del caso concreto respecto de los temas desarrollados.

1. El presente asunto. De los antecedentes del caso se tiene que el accionante es un
disefiador grafico que se halla afiliado al régimen subsidiado en salud a través de COMPARTA
EPSS como beneficiario del SISBEN 1 en el departamento de Boyaca, siendo su lugar actual
de residencia la ciudad de Bucaramanga donde estd culminando sus estudios. En atencién
particular le fue diagnosticada la enfermedad de “Queratocono” y ordenada la cirugia de
“Cross Linking”, la cual fue negada por su EPSS bajo el argumento de que al ser un servicio
no incluido en el POSS solo puede ser autorizado en el lugar de afiliacién al sistema de salud.
De esta manera, mediante accién de tutela pretende le sea ordenada la realizacién de la

operacién en el lugar en donde vive actualmente.

1. La revocatoria de las sentencias de instancia. Las decisiones de tutela dictadas por
Juzgado 2° Civil Municipal de Bucaramanga y el Juzgado 3° Civil del Circuito de la misma
ciudad negaron el amparo invocado, argumentando que el servicio médico solicitado se
encontraba excluido del POSS y que habia sido autorizado por un médico no adscrito a la

EPSS de afiliacidon del sefor Correa Morales.

Segun quedd explicado, estos argumentos resultan insuficientes para negar la realizacion de

un procedimiento quirdrgico excluido de los planes obligatorios de Salud. En cuanto al hecho



que el servicio esté excluido del POS(S), se explicd que este debe ser suministrado si: (i) esta
en riesgo la vida o se desmejoran la condiciones de salud del accionante; (ii) no existe dentro
del POS(S) otro medicamento, tratamiento o procedimiento con el mismo nivel de
efectividad; (iii) el usuario carece de los recursos econdmicos; y (iv) dicho medicamento,
tratamiento o procedimiento fue prescrito por el médico tratante adscrito a la EPS(S). Sin
embargo, al revisar las sentencias de instancias, se evidencia que estas se limitaron a negar
el amparo sin entrar a estudiar el cumplimiento de cada uno de estos requisitos. Sumado a
ello, la Corte ha sefialado que para que proceda la negacién de un servicio de salud porque el
médico no estd adscrito a la EPSS, es necesario que esta desvirtle cientificamente la
necesidad de la atencién que se pide. En el caso concreto ello no ocurrid. Las autoridades
judiciales simplemente adujeron la no pertenencia del galeno a la entidad para descartar la

procedencia del amparo.

Por estas razones la Sala encuentra que las sentencias de instancia son contrarias a la
Constitucidon y a los lineamientos jurisprudenciales dictados por esta Corporacién, por lo que

la Corte procedera a revocarlas en sede de revision,

1. La pertenencia del accionante al régimen subsidiado y el traslado de municipio. Como
quedd dicho, el SISBEN, como mecanismo de focalizacién del gasto social, es una
herramienta de planeacidn administrativa encaminada a seleccionar a las personas mas
pobres y vulnerables de la poblacién colombiana, para que sean beneficiarios de los
programas de atencién que garantizan la igualdad material de los grupos mas discriminados
y marginados. De la misma forma, se sefialéd que la asistencia en salud en el régimen
subsidiado tiene por finalidad garantizar la atencién de quienes no pueden cotizar, a través

de subsidios a la demanda que cubren el pago de la UPCS de los afiliados al sistema.

En el presente asunto existen elementos de juicio que, a priori, permiten suponer que el
accionante cuenta con medios econémicos para pertenecer al régimen contributivo: i) en la
accion de tutela sefaldé que se encuentra culminando sus estudios en la ciudad de
Bucaramanga en donde debe pagar un arriendo mensual; ii) acudié de manera particular a la
atencion médica tanto del Doctor Juan Carlos Galvis como del especialista en cdrnea

Alejandro Tello del Centro Oftalmolégico Galvis; iii) este Gltimo le practicé la cirugia “Cross



Linking” también de manera particular, la cual tuvo un costo de 1'400.000; iv) en las

atenciones médicas afirmo ser disefiador grafico.

En atencién a ello, la Corte encuentra necesario que se practiquen los procedimientos
técnicos por las autoridades competentes para garantizar que al régimen subsidiado sélo
pertenezcan quienes realmente son el sector mas pobre y vulnerable de la sociedad, de tal
forma que los recursos que el Estado destina a subsidiar la atencién en salud, cumplan su
finalidad constitucional. Por esta razén, se le compulsaran copias a los municipios de San
Mateo y Bucaramanga, y al Ministerio de Salud y Proteccién Social, para que
coordinadamente procedan a adoptar las medidas necesarias que verifiquen que la afiliacion
del accionante al régimen subsidiado se encuentra conforme al orden juridico y si es del caso

qgue apliquen las sanciones a que haya lugar.

De otro lado, también quedé explicado el deber que tienen los beneficiarios del régimen
subsidiado de reportar a su EPSS el cambio de municipio de residencia, lo cual se entenderd

cumplido cuando estos se acerquen a la red prestadora en el municipio receptor.

En el caso concreto es evidente que COMPARTA EPSS ya tiene conocimiento de del traslado
de municipio del sefior Correa Morales, por lo que se le ordenara que reporte dicha novedad
ante las autoridades competentes, para que se adopten las medidas necesarias para el
traslado de municipio del accionante y de esta forma garantizar que pueda acceder a los

servicios de salud en su lugar actual de residencia.

1. La actuacién de COMPARTA EPSS. En la parte motiva de esta providencia se sefial6 que
cuando una EPSS encuentre probados los requisitos para acceder a un servicio excluido del
POSS, esta podra prestar directamente la atencién, conservando el derecho a realizar el
recobro. Sin embargo, en virtud de que, en principio, lo no cubierto con subsidios a la
demanda es responsabilidad de los entes territoriales, en caso de que la EPSS se niegue a
prestar el servicio, debera esta, en todo caso, acompafar a sus afiliados en la realizacién de
los tramites que deban surtir ante la secretaria de salud correspondiente, para lo cual debera
suministrarle la informacién necesaria, coordinar con el ente territorial e, incluso, abogar los
intereses del usuario. Adicionalmente, se explicé el concepto de portabilidad impone también

la obligacion de garantizar dicho acompafiamiento en cualquier lugar del territorio nacional.



En el presente asunto se observa que COMPARTA EPSS se negé a realizar el procedimiento
quirargico solicitado por el accionante, bajo el Unico argumento de encontrarse en un lugar
distinto al de afiliaciéon al régimen subsidiado. Segln las consideraciones expuestas en esta
providencia, a dicha entidad le correspondia, como minimo, entrar a estudiar el cumplimiento
de los requisitos para acceder a servicios no POSS, de tal suerte que, de encontrarlos
acreditados, pudiera proceder a realizar directamente la cirugia solicitada, conservando el
derecho del recobro correspondiente. No obstante, el accionar de la entidad se limitd a
sefalarle al sefior Correa Morales que debia remitirse a la seccional Boyaca de la entidad
para adelantar alli su solicitud.

La Sala encuentra desafortunado ese proceder, puesto que se basé exclusivamente en un
criterio territorial para desatender la solicitud del sefior Correa Morales. Contrario a remitirlo
a otras entidades en otros lugares del Pais, la entidad debié brindarle al accionante toda la
informacion que necesitara para acceder al servicio que requeria, asi como acompafarlo en
todos los tramites que debiera surtir, al punto de defender sus intereses en caso de ser

necesario.

Por esta razén, la Corte llamara la atencién a COMPARTA EPSS para que en lo sucesivo se
abstenga de incurrir en practicas que impongan cargas excesivas a Sus usuarios,

contradiciendo los postulados constitucionales a los que aqui se ha hecho mencién.
Ill. DECISION

En mérito de lo expuesto, la Sala Quinta de Revisién de la Corte Constitucional,

administrando justicia en nombre del pueblo y por mandato de la Constitucion Politica,
RESUELVE

Primero: REVOCAR la sentencia dictada por el Juzgado 3° Civil del Circuito de Bucaramanga
que confirmé la proferida por el Juzgado 2° Civil Municipal de la misma ciudad, en donde se
negd el amparo solicitado por el ciudadano Luis Carlos Correa Morales contra COMPARTA
EPSS.

Segundo: Declarar la CARENCIA ACTUAL DE OBJETO por configurarse un hecho superado



respecto a la realizaciéon de la cirugia “Cross Linking” al sefior Luis Carlos Correa Morales.

Tercero. Por intermedio de la Secretaria de esta Corporacion COMPULSAR COPIAS de esta
sentencia y del expediente respectivo, con destino a los Municipios de San Mateo - Boyaca y
Bucaramanga, asi como al Ministerio de Salud y Proteccidn Social, para que coordinadamente
y en el ambito de sus competencias, verifiquen que la afiliacién al régimen subsidiado del

senor Luis Carlos Correa Morales se encuentra ajustada a la normativa vigente.

Cuarto. ORDENAR a COMPARTA EPSS que reporte ante las autoridades competentes el
traslado de municipio del senor Luis Carlos Correa Morales, para que se adopten las medidas
necesarias tendientes a que pueda acceder a los servicios de salud en su lugar actual de
residencia.

Quinto. LLAMAR LA ATENCION a COMPARTA EPSS para que en lo sucesivo se abstenga de
incurrir en practicas que impongan cargas excesivas a sus usuarios que contradicen los
postulados constitucionales expuestos en esta sentencia, teniendo ademas en cuenta que
éstos corresponden al sector mas pobre y vulnerable de la poblaciéon colombiana.
Especificamente se la EXHORTA para que cuando sus usuarios soliciten atencién en salud
excluida del POSS, proceda a verificar si en el caso concreto se cumplen los requisitos para
acceder ella, de tal suerte que, verificados éstos, proceda a prestar directamente la atencion
requerida o, en su defecto, acompane al usuario en todos los tramites que deba surtir ante

los entes territoriales, en los términos expuestos en esta providencia.

Sexto. LIBRESE por Secretaria la comunicacién de que trata el articulo 36 del Decreto ley

2591 de 1991, para los efectos alli contemplados.

Copiese, comuniquese, notifiquese, publiquese, insértese y cimplase.
JORGE IVAN PALACIO PALACIO

Magistrado

NILSON PINILLA PINILLA

Magistrado



JORGE IGNACIO PRETELT CHALJUB
Magistrado

Ausente con permiso

MARTHA VICTORIA SACHICA MENDEZ
Secretaria General

1 A partir de la Ley 1122 de 2007 “por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones”, se cambid la
denominaciéon de Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS) por Empresas Promotoras
de Salud del Régimen Subsidiado (EPSS) (art. 14). Cuando en esta providencia se utilice la
expresion EPS(S) se pretende significar que en ese caso especifico se esta haciendo alusion
tanto a las Entidades Promotoras de Salud del régimen contributivo -EPS- como a las del

régimen subsidiado -EPSS-.

2 La diferencia entre POS y POSS tiene origen en la distincidn que existia entre el contenido
del plan obligatorio de salud del régimen contributivo respecto del subsidiado. Sin embargo,
el literal e del articulo 14 La Ley 1122 de 2007 establecié que progresivamente la Comisién
de Regulacién en Salud -CRES- debia actualizar el contenido del POSS de tal forma que se
lograra la unificacién de ambos. Sumado a ello, en el Ordinal Vigésimo Segundo de la parte
resolutiva de la Sentencia T-760 de 2008 se le ordend a esa misma entidad que adoptara un
programa para la unificaciéon gradual y sostenible de los planes de beneficios, teniendo en
cuenta la poblacién prioritaria y la sostenibilidad financiera del Sistema. Posteriormente, el
articulo 34 de la Ley 1393 de 2010 establecié que la cobertura universal y la unificaciéon de
los Planes Obligatorios debia lograrse a mas tardar el 31 de diciembre de 2015, plazo que fue
luego fijado por el Gobierno Nacional mediante el Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014
para el afo 2013. Esta meta ha sido progresivamente alcanzada dandole prioridad a los
sectores mas vulnerables, para finalmente alcanzar la unificacién total mediante el acuerdo
32 de 2012 de la CRES. En virtud de ello, si bien desde el punto de vista dogmatico subsiste
la diferencia entre POS y POSS, en la actualidad el contenido de ambos es el mismo. Por esta
razén, cuando en esta providencia se utilice la expresién POSS se busca significar que en ese

caso especifico se estd haciendo referencia al régimen subsidiado. De otro lado, cuando se



utilice la expresion POS(S) es porque para ese caso la premisa resulta igualmente aplicable a

ambos regimenes.

3 Folio 5.

4 Folio 6.

5 Folios 8 y 9.

6 Folio 11.

7 Folio 10.

8 Folio 7.

9 Sentencia T-953 de 2011.

10 Ver sentencia SU-540 de 2007.

11 En el mismo sentido ver la sentencias T-515 de 2007 y T-953 de 2011.

12 En la sentencia T-760 de 2008 se sefal6: “el derecho a la salud es un derecho
constitucional fundamental. La Corte lo ha protegido por tres vias. La primera ha sido
estableciendo su relacién de conexidad con el derecho a la vida, el derecho a la integridad
personal y el derecho a la dignidad humana, lo cual le ha permitido a la Corte identificar
aspectos del nucleo esencial del derecho a la salud y admitir su tutelabilidad; la segunda ha
sido reconociendo su naturaleza fundamental en contextos donde el tutelante es un sujeto de
especial proteccidn, lo cual ha llevado a la Corte a asegurar que un cierto &mbito de servicios
de salud requeridos sea efectivamente garantizado; la tercera, es afirmando en general la
fundamentalidad del derecho a la salud en lo que respecta a un ambito basico, el cual
coincide con los servicios contemplados por la Constitucién, el bloque de constitucionalidad,
la ley y los planes obligatorios de salud, con las extensiones necesarias para proteger una

vida digna.”
13 Sentencia T-736 de 2004.

14 Sentencia T-084 de 2011.



15 Sentencia T-557 de 2006.
16 Sentencias T-1066 de 2004, T-244 de 2008 y T- 1018 de 2008.
17 Sentencia T-359 de 2012.

18 Ver la sentencia T-379 de 2012 en donde se dijo: “La jurisprudencia ha sehalado unos
criterios que el juez de tutela debera observar, cuando frente a medicamentos,
procedimientos e intervenciones excluidos del POS o del POS-S, pero imprescindibles para la
preservacién de la salud, deba aplicar directamente la Constitucion y ordenar su suministro o
practica. En el compendio efectuado mediante la sentencia T-760 de julio 31 de 2008, (...), la
Corte reiteré que debe emitirse una orden de amparo a favor de la persona que requiera un
servicio médico no incluido, cuando concurran las siguientes condiciones: ‘(i) la falta del
servicio médico vulnera o amenaza los derechos a la vida y a la integridad personal de quien
lo requiere; (ii) el servicio no puede ser sustituido por otro que se encuentre incluido en el
plan obligatorio; (iii) el interesado no puede directamente costearlo, ni las sumas que la
entidad encargada de garantizar la prestacion 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 prestacion del servicio a quien estd solicitdndolo.” Esta postura ‘ha sido
reiterada por la jurisprudencia constitucional en varias ocasiones, tanto en el contexto del
régimen contributivo de salud, como en el régimen subsidiado, indicando, no obstante, que
existen casos en los cuales se deben tener en cuenta consideraciones especiales, en razén al
sujeto que reclama la proteccidn, a la enfermedad que padece la persona o al tipo de servicio

rm

que ésta requiere.
19 Sentencia T-049 de 20009.

20 El articulo 2 de la Ley 100 de 1993 define este principio como la garantia de la proteccion

para todas las personas, sin ninguna discriminacién, en todas las etapas de la vida.
21 Articulo 212, Ley 100 de 1993.

22 El articulo 94 de la Ley 715 de 2001 dispone que el gasto social debe estar dirigido a la

poblacion mas pobre y vulnerable del pais, y que, en este orden de ideas, éste debe



ejecutarse por las entidades territoriales de conformidad con el sistema de identificacion y

seleccion de beneficiarios que el Conpes disefie cada tres afios para el efecto.

23 Cfr. con el articulo 1° del Decreto 4816 de 2008 que reglamentd el articulo 24 de la Ley
1176 de 2007.

24 Cfr. Sentencia T-307 de 1999.
25 Sentencia T-949 de 2006.

26 Articulo 94. Modificado por la Ley 1176 de 2007, articulo 24. Focalizacién de los servicios
sociales. Focalizacién es el proceso mediante el cual, se garantiza que el gasto social se
asigne a los grupos de poblacién mas pobre y vulnerable. El Conpes Social, definira cada tres
anos los criterios e instrumentos para la determinacién, identificacién y seleccién de
beneficiarios, asi como, los criterios para la aplicacién del gasto social por parte de las
entidades territoriales. El Gobierno Nacional, a través del Departamento Nacional de
Planeacién, definird las condiciones de ingreso, suspensidon y exclusiéon de las personas a las
bases de datos que hacen parte de los mencionados instrumentos, los cruces de informacién
necesarios para su depuracién y actualizacién, asi como los lineamientos para su
implementacién y operacion, el disefio de las metodologias, la consolidacién de la
informacién a nivel nacional, los controles de calidad pertinentes; y coordinara y supervisara
su implementacién, mantenimiento y actualizacién. En desarrollo de esta atribucidn, el
Gobierno Nacional, en situaciones especiales y con el objetivo de garantizar la efectividad de
los instrumentos de focalizacién, de manera preventiva podra suspender temporalmente su
actualizacién en el pais, con las excepciones a que hubiere lugar. Para la definicién de los
criterios de egreso, suspension o exclusion de las personas de las bases de datos, se tendran
en cuenta la aplicacién de los principios de transparencia, igualdad y publicidad de la
informacién, que no goce de proteccién constitucional o reserva legal, asi como los principios
constitucionales que rigen la administracién de datos personales, de conformidad con las
normas vigentes. Las entidades territoriales tendrdn a cargo su implementacién,
actualizacién, administracién y operacién de la base de datos, conforme a los lineamientos y
metodologias que establezca el Gobierno Nacional. En todo caso, las entidades territoriales al
realizar inversidén social, especialmente mediante la asignacién de subsidios, deben aplicar

los criterios e instrumentos de focalizacién, definidos por el Conpes Social. Los diferentes



programas sociales del orden nacional o territorial, deben definir la forma en que aplicaradn
los criterios e instrumentos para la focalizacién, contemplando ademas los criterios de egreso
0 cesacién de la condiciéon de beneficiarios que resulten pertinentes, en funciéon de los
objetivos e impactos perseguidos. Los gobernadores y alcaldes deben tomar las medidas
pertinentes para garantizar que los grupos de poblacién pobre y vulnerable tengan acceso a

los servicios basicos.
27 Cfr. art. 213, Ley 100 de 1993.

28 En el mismo sentido, el articulo 3 del Acuerdo 415 de 2009 del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud dispone que seran beneficiarios del Régimen Subsidiado en Salud
“la poblacién pobre y vulnerable, clasificada en los niveles | y Il del SISBEN o del instrumento
que lo sustituya, siempre y cuando no estén afiliados al Régimen Contributivo o deban estar
en él o en otros regimenes especiales y de excepcion. Esta poblacién recibird subsidios

plenos o totales.”

29 (...) b) La ampliacion de cobertura con subsidios parciales a nivel municipal se hara una
vez se haya logrado una cobertura del 90% al régimen subsidiado de los niveles | y Il del
Sisbén y aplicara Unicamente para personas clasificadas en el nivel Ill del Sisbén. Tendran
prioridad quienes hayan perdido su afiliacion al régimen contributivo, de acuerdo con la
reglamentacion que establezca el Ministerio de la Proteccidn Social;”. c) Los beneficiarios del
nivel Ill del Sisbén que estén afiliados al Régimen Subsidiado mediante subsidios totales o
parciales al momento de la entrada en vigencia de la presente ley y que hayan recibido su
carné de régimen subsidiado de acuerdo a las reglas vigentes en el momento de la
carnetizacidon, mantendran su condicidn siempre y cuando cumplan con los requisitos

exigidos para ser beneficiarios; (...)

30 Mecanismos de deteccién de cambio de municipio de residencia. La poblacién que cambie
de municipio o distrito de residencia debera reportar esta novedad ante su EPS-S en el marco
de sus derechos y deberes en el SGSSS. Sin perjuicio de lo anterior, se consideran como
mecanismos validos de identificacién de traslados de municipio o de distrito de residencia los
siguientes: 1. Cuando ante la red prestadora de servicios de primer nivel de atencién se
presenten afiliados de otros municipios, caso en el cual recordard al afiliado su deber de

notificar a la EPS-S si su cambio de residencia es permanente. 2. Cuando la entidad territorial



del municipio o distrito receptor atienda la solicitud de afiliacién o de la aplicacién de la
encuesta SISBEN. La Entidad Territorial del municipio receptor, debera informar en un
término no mayor a quince (15) dias a la EPS-S y a la Entidad Territorial responsable de la

operacién del Régimen Subsidiado del municipio de origen, sobre la novedad del afiliado.

2. Para la continuidad de la afiliacién en la siguiente vigencia contractual: a. La poblacion
debera ser sisbenizada antes del inicio del nuevo periodo de contratacién. Si el afiliado,
obtiene un puntaje de SISBEN | o Il, la Entidad Territorial responsable de la operacion del
Régimen Subsidiado mantendra su afiliacidn. Si el afiliado incrementa su puntaje a un nivel llI
de SISBEN, continuara su afiliacion, no obstante se debera verificar sus condicion de
elegibilidad descrito en los articulos 11 y 12 del presente Acuerdo. b. Cumplida la condicidon
del literal a), si el afiliado se encuentra en un municipio donde la EPS-S no tiene autorizacion
éste podra seleccionar una nueva EPS-S y se registrara de acuerdo con la normatividad
vigente como una novedad de traslado de EPS. Dicho traslado se encuentra exento del
periodo de traslado de que trata el articulo 34 del presente Acuerdo. Paragrafo 1. Durante la
vigencia contractual el puntaje SISBEN obtenido en el municipio de origen que asigné el
subsidio se considerara como valido en el municipio receptor, con el objetivo de garantizar la
continuidad de la afiliacion del beneficiario y en concordancia con el articulo 24 de la Ley
1176 de 2007. Una vez finalizada la vigencia contractual, si a el ciudadano no ha se le ha
aplicado la encuesta SISBEN habiendo solicitado su nueva aplicacién, mantendra su afiliacion
al Régimen Subsidiado en el municipio receptor. Dicha afiliacion se financiarad con recursos
de esfuerzo propio del municipio receptor, hasta tanto cumpla con el procedimiento de
aplicacion de la encuesta SISBEN. Paragrafo 2. Si la poblacion pertenece a un grupo especial
y no ha perdido las condiciones fijadas para pertenecer a éste, las entidades responsables de
la elaboracién de los listados censales deberan registrar la novedad de cambio de municipio
de residencia e informard a la nueva EPS-S para que proceda a registrar la novedad de

cambio de municipio en la BDUA.

32 El literal f del articulo 156 de la Ley 100 de 1993 establece dentro de las Caracteristicas
basicas del Sistema General de Seguridad Social en Salud el que “por cada persona afiliada y
beneficiaria, la entidad promotora de salud recibird una Unidad de Pago por Capitacién, UPC,
que serd establecida periédicamente por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.”
En esta providencia se utilizan las siglas UPCS para hacer alusién a la Unidad de Pago por

Capitacion en el Régimen Subsidiado, estos es, aquella que se encuentra cubierta con



subsidios a la demanda.

33 Recursos para aseguramiento. El articulo 214 de la Ley 100 de 1993, modificado por el
articulo 11 de la Ley 1122 de 2007 y por el articulo 34 de la Ley 1393 de 2010, quedara asi:
Articulo 214. La Unidad de Pago por Capitacion del Régimen Subsidiado se financiara con los
siguientes recursos: 1. De las entidades territoriales: 1. Los recursos del Sistema General de
Participaciones para salud, se destinaran al Régimen Subsidiado partiendo como minimo del
sesenta y cinco por ciento (65%) de acuerdo con el plan de transformacion concertado entre
el Gobierno Nacional y las entidades territoriales hasta llegar al ochenta por ciento (80%) a
mas tardar en el afio 2015. En todo caso el 10% del Sistema General de Participaciones para
Salud se destinard a financiar las acciones en salud publica. El porcentaje restante se
destinara a financiar prioritariamente la prestacion de servicios en aquellos lugares donde
solo el Estado estd en capacidad de prestar el servicio de salud en condiciones de eficiencia
y/o subsidios a la demanda, de acuerdo con los planes financieros y de transformacion de
recursos que presenten las entidades territoriales, los cuales deberan ser avalados de
manera conjunta por los Ministerios de la Proteccion Social y de Hacienda y Crédito Publico.
2. Los recursos obtenidos como producto del monopolio de juegos de suerte y azar y los
recursos transferidos por ETESA a las entidades territoriales, que no estén asignados por ley
a pensiones, funcionamiento e investigacion. Estos recursos se giraran directamente a la
cuenta de la entidad territorial en el fondo de financiamiento del régimen subsidiado y se
contabilizardn como esfuerzo propio territorial seran transferidas directamente por la Nacion
a través del mecanismo de giro directo establecido en la presente ley. 3. Sin perjuicio de lo
previsto en el primer inciso del articulo 60 de la Ley 715 de 2001, del monto total de las
rentas cedidas destinadas a salud de los departamentos y el Distrito Capital, se destinaran
por lo menos el 50% a la financiacién del Régimen Subsidiado o el porcentaje que a la
entrada en vigencia de la presente ley estén asignando, si este es mayor. Estos recursos se
contabilizaran como esfuerzo propio territorial y no podran disminuirse seran transferidas
directamente por la Nacidén a través del mecanismo de giro directo establecido en la presente
ley. 4. Los recursos de regalias seran transferidas directamente por la Nacién a través del
mecanismo de giro directo establecido en la presente ley. 5. Otros recursos propios de las
entidades territoriales que hoy destinan o que puedan destinar en el futuro a la financiacion
del Régimen Subsidiado. 2. Del Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga): 1. Uno punto cinco
puntos (1.5) de la cotizacién de los regimenes especiales y de excepcién y hasta uno punto

cinco (1.5) puntos de la cotizacion de los afiliados al Régimen Contributivo. 2. EI monto de las



Cajas de Compensacion Familiar de que trata el articulo 217 de la Ley 100 de 1993. 3.
Recursos del Presupuesto General de la Nacién que a partir del monto asignado para el afio
2010, que se requieran de manera progresiva para la universalizacién de la cobertura y la
unificacién de los planes de beneficios, una vez aplicadas las demas fuentes que financian el
Régimen Subsidiado. 4. Las cotizaciones que realizaran los patronos al Fondo de Solidaridad
cuando el trabajador no quiera retirarse del Régimen Subsidiado, en los términos de la
presente ley. 5. Los recursos que para tal efecto sean aportados por gremios, asociaciones y
otras organizaciones. 3. Otros: 1. Recursos definidos por recaudo de IVA definidos en la Ley
1393 de 2010. 2. Los rendimientos financieros que produzcan las diferentes fuentes que
financian el Régimen Subsidiado. 3. Recursos de la contribuciéon parafiscal de las Cajas de

Compensacién Familiar.
34 Sentencia T-557 de 2006.

35 En términos estrictos la expresidon “no cubiertos con subsidios a la demanda” se refiere a:
i) lo no incluido en el POSS vy ii) la atencién en salud de la poblacién “vinculada” al sistema.
Esto por cuanto la atencién en salud en esos dos casos no se cubre con los rubros que
subsidian el pago la UPCS, en los términos establecidos por el articulo 214 de la Ley 100 de
1993, modificado por el articulo 11 de la Ley 1122 de 2007 y por el articulo 34 de la Ley 1393
de 2010. Sin embargo, del lenguaje de la Ley 1122 de 2007 es posible considerar que al
hacer uso de esa expresidn solo se hace alusion a lo no incluido en el POSS. Un ejemplo de
ello se presenta con el articulo 20 de la Ley en donde se diferencian ambos casos: “las
Entidades territoriales contratardan con Empresas Sociales del Estado debidamente
habilitadas, la atencién de la poblacién pobre no asegurada (vinculados) y lo no cubierto por

subsidios a la demanda (lo excluidos del POSS)”.

36 Es necesario aclarar que en virtud del articulo 31 de la Ley 1122 de 2007, la palabra
“gestion” utilizada por la Ley 715 de 2001, en ningln caso implica que la atencién sea
prestada directamente por el ente territorial. Al respecto dice la norma: “Articulo 31.
Prohibicidn en la prestacion de servicios de salud. En ninglin caso se podran prestar servicios

asistenciales de salud directamente por parte de los Entes Territoriales.”
37 Sentencia T-084 de 2011.

38 De acuerdo con el articulo 4° de la Ley 1122 de 2007 “[l]as entidades que a la vigencia



de la presente ley administran el régimen subsidiado se denominaran en adelante Entidades

Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado (EPS) (...)".
39 Corte Constitucional, Sentencia T-515 de 2007.
40 Corte Constitucional, Sentencia T-084 de 2011.

41 Corte Constitucional, Sentencia T-398 de 2008. Ver también las sentencias T-385 de 2007
y T-165 de 2007.

42 Corte Constitucional, Sentencia T-515 de 2007, entre otras.

43 El articulo 201 de la Ley 100 de 1993, dispone que en sistema general de salud coexisten
dos regimenes el contributivo y el subsidiado, el articulo 29 del Decreto reglamentario 806 de
1998 establece que la poblacion pobre y vulnerable del Pais sera afiliada al régimen
subsidiado del sistema general de seguridad social en salud, el articulo 30 de la misma
disposicion garantiza a los afiliados al régimen subsidiado el alcance progresivo de los
servicios incluidos en el plan obligatorio de salud del régimen contributivo, y el articulo 31 del
decreto en mencién prevé que cuando el afiliado al régimen subsidiado requiera un servicio
no incluido en el POSS y no tenga capacidad de pago para asumir sus costos puede acudir a
una entidad publica o privada que tenga contrato con el Estado para demandar la prestacion

del servicio.

44 Sentencias T-541 de 2003 y T-314 de 2010.

45 Sentencia T-314 de 1010.

46 “Por medio del cual se define el Plan de Beneficios del Régimen Subsidiado”.

47 “Por el cual se reglamenta la afiliacién al Régimen de Seguridad Social en Salud y la
prestacion de los beneficios del servicio publico esencial de Seguridad Social en Salud y como

servicio de interés general, en todo el territorio nacional”.
48 Sentencia T-1018 de 2008.

49 Mediante el Acto Legislativo 01 de 2001 se modificaron los articulo 356 y 357 de la

Constitucidon y se cambio el “Situado Fiscal” por el “Sistema General de Participaciones” que



regula lo concerniente al régimen de transferencias que debe efectuar la Nacién a los entes
territoriales para el cubrimiento de las obligaciones a su cargo, dentro de los cuales se
encuentra de manera prioritaria la atenciéon en salud. El articulo 356 fue luego modificado
mediante el acto Legislativo 04 de 2007 en donde se incluyeron nuevos rubros a los que se

deben destinar estos recursos.

50 Distribucién de los recursos de la participacién para la prestacion del servicio de salud a la
poblacién pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda. Para el calculo de los recursos
del componente destinado a la prestacion de los servicios de salud a la poblacién pobre, en
lo no cubierto con subsidios a la demanda, se tomara el total de los recursos del Sistema
General de Participaciones para salud en la respectiva vigencia y se le restaran los recursos
liquidados para garantizar la financiacion a la poblacion pobre mediante subsidios a la
demanda y los recursos destinados a financiar acciones de salud publica definidas como
prioritarias por el Ministerio de Salud. Para distribuir los recursos entre estas entidades
territoriales, se tomara el monto total de los recursos para este componente, se dividira por
la poblacién pobre por atender nacional ajustada por dispersion poblacional y por un factor
de ajuste que pondere los servicios no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado. El
valor per capita asi resultante, se multiplicara por la poblaciéon pobre por atender de cada
municipio, corregimiento departamental o distrito ajustada por dispersién poblacional y por
un factor de ajuste que pondere los servicios no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud
Subsidiado. La poblacion atendida para los efectos del presente calculo, sera la del afo
anterior a aquel para el cual se realiza la distribucion. A cada departamento le correspondera
el 59% de los montos resultantes de efectuar los calculos anteriormente descritos de los
municipios y corregimientos departamentales de su jurisdiccion, los cuales deberan
destinarse para garantizar la atencion en salud de los servicios diferentes a los de primer
nivel de complejidad, con los mismos criterios que la Nacidon aplica en la distribucién para
este componente. El 41% restante se debera destinar a financiar la atenciéon en el primer
nivel de complejidad de cada uno de los municipios y corregimientos de los respectivos
departamentos. Para los efectos del presente articulo se entiende como poblacién pobre por
atender, urbana y rural de cada distrito, municipio o corregimiento departamental, la
poblacién identificada como pobre por el Sistema de Identificacion de Beneficiarios que
defina el Conpes, no afiliada al régimen contributivo o a un régimen excepcional, ni
financiada con recursos de subsidios a la demanda. Se entiende por dispersion poblacional, el

resultado de dividir la extensién en kildmetros cuadrados de cada distrito o municipio entre



la poblacién urbana y rural del mismo. El ajuste se hara en favor de los municipios cuyo
indicador esté por encima del promedio nacional, de acuerdo con un factor que determinara

anualmente el Conpes.
51 Sentencia T-955 de 2011.
52 Cfr. articulos 1y 2 de la Ley 1438 de 2011.

54 Ver al respecto las sentencias T-884 de 2003, T-739 de 2004, T-223 de 2005, T-905 de
2005, T-1228 de 2005, T-1087 de 2007 y T-550 de 2009.



