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Accionado: SANITAS EPS.

Entidad V: SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL DEL CESAR.
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Valledupar, nueve (09) de junio de Dos Mil Veintidés (2022)

ASUNTO A TRATAR

Se decide la accién de tutela presentada por HOLMES JOSE RODRIGUEZ ARAQUE, en calidad de agente
oficioso del sefior ANDRES RAFAEL ATENCIO ANDRADE en contra de SANITAS EPS. Entidad vinculada la
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL DEL CESAR, para la proteccion de sus derechos
fundamentales a la salud en conexidad con el derecho fundamental a la vida.

HECHOS:

En sintesis, relatan los hechos de esta accion de tutela que, ANDRES RAFAEL ATENCIO ANDRADE, se
encuentro vinculada a la entidad prestadora del servicio de salud, SANITAS EPS., quien fue diagnosticado de
a PARAPLEJIA POSTRAUMATICA, por su médico tratante.

Indica el accionante que en razén de las diferentes patologias que padece el sefior ANDRES RAFAEL
ATENCIO ANDRADE, su médico tratante adscrito a la red prestadora de servicio de SANITAS EPS, le ordend
los siguiente plan de tratamiento, SILLA DE RUEDAS CONVENCIONAL A LA MEDIDA DEL PACIENTE CON
ESPALDAR EN LONA A LA ALTURA DE LAS ESCAPULAS. MANILARES DE EMPUJE, ASIENTO CON
COJIN ANTIESCARAS DE CELDAS NEUMATICAS, APOYABRAZOS REMOVIBLE, RUEDAS DELANTERAS
MACIZAS DE 6", RUEDAS TRASERAS NEUMATICA DE 24”, DESCANSAPIES BIPODAL ABATIBLE, FRENO
DE PARQUEO # 1 + SILLA DE BANO CONVENCIONAL A LA MEDIDA DEL PACIENTE # 1. Los cuales se
encuentran documentados en la historia clinica que se anexa a la presente accidn constitucional.

Finaliza manifestando el accionante que, a la fecha de presentacion de la presente accion de tutela, la EPS,
NO ha autorizado y mucho menos suministrado por ninglin medio los servicios médicos requeridos por el sefior
ANDRES RAFAEL ATENCIO ANDRADE, a pesar de que se encuentra sufriendo de constantes dolores
generalizados que hacen indigna su vida.

PRUEBAS
POR PARTE DE LA ACCIONANTE: ANDRES RAFAEL ATENCIO ANDRADE.

1. Copia de carnet de Defensor Publico - Defensoria del Pueblo.

2. Copia de mi cédula de ciudadania.

3. Copia de la cédula de ciudadania de la agenciada ANDRES RAFAEL ATENCIO

ANDRADE.

4. Copia HISTORIA CLINICA Y ORDENES MEDICAS del paciente ANDRES RAFAEL
ATENCIO ANDRADE (ADJUNTO EN PDF).

PARTE ACCIONADA: SANITAS EPS.

1. Certificado de matricula mercantil de agencia.
PRETENSIONES

Con fundamento en los hechos narrados, solicita al despacho el accionante, tutelar los derechos
fundamentales invocados, a la salud en conexidad con el derecho fundamental a la salud en conexidad con el
derecho fundamental a la vida, vulnerados por SANITAS EPS., y que, en consecuencia, se le ordene a la
entidad accionada, que se le ordene a Sanitas EPS., que en el término de 48 horas a partir de la notificacion



del fallo, suministre los siguientes servicios médicos: SILLA DE RUEDAS CONVENCIONAL A LA MEDIDA
DEL PACIENTE CON ESPALDAR EN LONA A LA ALTURA DE LAS ESCAPULAS, MANILARES DE EMPUJE,
ASIENTO CON COJIN ANTIESCARAS DE CELDAS NEUMATICAS, APOYABRAZOS REMOVIBLE,
RUEDAS DELANTERAS MACIZAS DE 6", RUEDAS TRASERAS NEUMATICA DE 24", DESCANSAPIES
BIPODAL ABATIBLE, FRENO DE PARQUEO # 1 + SILLA DE BANO CONVENCIONAL A LA MEDIDA DEL
PACIENTE # 1. Que le fueron prescritos por su médico tratante para contra restar la patologia que le aqueja.

Ordénese a SANITAS EPS, que le brinde un TRATAMIENTO INTEGRAL para tratar la patologia que padece,
autorizando sin dilacion alguna, las citas médicas con especialista, exadmenes, estudios cientificos,
medicamentos, procedimientos quirtrgicos, terapias y todo cuanto sea necesario para el restablecimiento de
su salud o mejoria.

Igualmente, solicita que en caso tal los servicios que requiera se presten en un lugar diferente a su lugar
residencia o desplazamiento urbano diario o regular en la semana, se le autorice al paciente ANDRES RAFAEL
ATENCIO ANDRADE, el transporte, para él y su acompafiante a fin de logar la efectividad de los tratamientos
que le sean prescritos.

TRAMITE SURTIDO POR EL JUZGADO

Mediante auto del 27 de mayo de 2022, de la presente anualidad se admiti6 la solicitud de tutela y se notificd
ala EPS, accionada se le corri6 traslado del libelo de la accidn de tutela y anexos, para que en el término de
veinticuatro (24) horas contadas a partir del recibo de la respectiva comunicacion rindieran un informe con
relacion a los hechos narrados por la accionante y allegaren las pruebas que pretendieran hacer valer.

Posteriormente mediante auto de fecha 07 de junio de 2022, de manera oficias se ordend la vinculacion al
presente tramite constitucional a la SECRETARIA DEPARTAMENTAL DEL CESAR, para que se pronuncie
de los hechos y pretensiones.

RESPUESTA DE SANITAS EPS.

Esta, a través de la directora de la oficina de Valledupar, respondié al requerimiento hecho por este Juzgado,
manifestando lo siguiente:

Que las afirmaciones hechas por el accionante, carecen de cualquier sustento juridico o factico que den cabida
a tutelar el derecho que alega el actor y que presuntamente estan siendo vulnerados por la EPS, toda vez
que, al revisar los hechos y pretensiones bajo ninguna circunstancia encuentra su origen en alguna actuacion
u omision, ya que el estado actual del usuario ATENCIO ANDRADE, es activo en la EPS y se le viene brindado
los servicios médico asistenciales que ha requerido y que se encuentran dentro de las coberturas del plan de
beneficios en salud.

Manifiesta que el sefior ANDRES RAFAEL ATENCIO ANDRADE se encuentra afiliada a la EPS SANITAS
S.A.S. en el régimen contributivo como Cotizante Dependiente. El Ingreso Base de Cotizacion reportado por
el Cotizante Principal corresponde a $877. 803.00, y encontrandose a la fecha en estado: Activo.

Asi mismo, manifesté que las SILLAS DE RUEDAS no pueden solicitarse a través del aplicativo MIPRES, ni
se pueden cubrir con recursos de la UPC. Segun concepto del Ministerio de Salud de fecha 3 de marzo de
2020, la SILLA DE RUEDAS no corresponde a un servicio de salud, y por tanto no puede ser provista con
recursos destinados a la salud.

De igual forma, el referido concepto sefiala que las SILLAS DE RUEDAS deben ser financiadas con recursos
de los Entes Territoriales

Finaliza manifestando que, en el presente caso, como se ha expuesto de manera clara, el usuario se encuentra
debidamente afiliado en la EPS SANITAS S.A., y se le han prestado los servicios que ha requerido de manera
oportuna y eficaz sin que se presente fraccionamiento de servicios, asi mismo EPS SANITAS S.A. ha
expresado su disposicion para prestar los servicios que el paciente requiera, respetando los términos legales
y constitucionales.

La entidad vinculada la SECRETARIA DEPARTAMENTAL DEL CESAR, a la fecha no se pronunci6 pese
habérsele notificado en legal forma.

CONSIDERACIONES

COMPETENCIA



Este Despacho es competente para conocer de esta accion segun lo preceptuado en el articulo 37 del Decreto
2591 de 1991, dado que las conductas que motivan la accion se producen en esta ciudad, en concordancia
con lo establecido en el Decreto 1983 de 2017, teniendo en cuenta la naturaleza juridica de la entidad
accionada.

PROBLEMA JURIDICO.

Corresponde al Juzgado 1- Determinar si la EPS SANITAS vulneré los derechos fundamentales a la salud, a
la vida digna del sefior: ANDRES RAFAEL ATENCIO ANDRADE con su decision de no proporcionarle SILLA
DE RUEDAS CONVENCIONAL A LA MEDIDA DEL PACIENTE CON ESPALDAR EN LONA A LA ALTURA
DE LAS ESCAPULAS, MANILARES DE EMPUJE, ASIENTO CON COJIN ANTIESCARAS DE CELDAS
NEUMATICAS, APOYABRAZOS REMOVIBLE, RUEDAS DELANTERAS MACIZAS DE 6’, RUEDAS
TRASERAS NEUMATICA DE 24”, DESCANSAPIES BIPODAL ABATIBLE, FRENO DE PARQUEO #1 + SILLA
DE BANO CONVENCIONAL A LA MEDIDA DEL PACIENTE # 1. Que le fueron prescritos por su médico
tratante para contrarrestar la patologia que le aqueja y al no autorizar los servicios médicos que le han sido
ordenados Y los transportes que se requieran en el evento que se presten en un lugar diferente a su lugar
residencia o desplazamiento urbano diario o regular en la semana, para él y su acompafante a fin de logar la
efectividad de los tratamientos que le sean prescritos. 3-Si es procedente ordenar en el presente asunto la
atencion integral.

SOLUCION.

La respuesta que viene a ese problema juridico es la de conceder la proteccion constitucional requerida por la
accionante ANDRES RAFAEL ATENCIO ANDRADE, eso habida cuenta que, comprobado estd que a la
paciente, por su estado de salud, el médico tratante especialista en fisiatria doctor; DANIEL CAMILO HOYOS
CASTRO le formulo como plan para el mejoramiento de su estado de salud lo siguiente; SILLA DE RUEDAS
CONVENCIONAL A LA MEDIDA DEL PACIENTE CON ESPALDAR EN LONA A LA ALTURA DE LAS
ESCAPULAS, MANILARES DE EMPUJE, ASIENTO CON COJIN ANTIESCARAS DE CELDAS
NEUMATICAS, APOYABRAZOS REMOVIBLE, RUEDAS DELANTERAS MACIZAS DE 6, RUEDAS
TRASERAS NEUMATICA DE 24”, DESCANSAPIES BIPODAL ABATIBLE, FRENO DE PARQUEO # 1 + SILLA
DE BANO CONVENCIONAL A LA MEDIDA DEL PACIENTE # 1. 2. Ordenar se expida autorizaciones para
las terapias ocupacionales y psicoldgicas ordenadas y en el evento que sean realizadas por un prestador
ubicado en un lugar distinto a la ciudad de residencia del accionante suministrar los pasajes de ida y regreso
de éste y un acompafiante. 3. Negar tratamiento integral, en razon a que no se dan los presupuestos para
acceder a la atencion integral deprecada al no demostrarse la negligencia de la accionada

DISPOSICIONES NORMATIVAS Y JURISPRUDENCIALES.

PROCEDENCIA DE LA ACCION DE TUTELA

Previo a definir la cuestion debatida habra de decirse que, la Constitucion de 1991 en su art 86 consagro la
accion de tutela como un mecanismo novedoso y eficaz, desarrollada mediante la expedicion del Decreto
2591 de 1.991, la cual tiene operatividad inmediata cuando quiera que a una persona se le violen 0 amenacen
derechos constitucionales fundamentales, por la accién u omisién de una autoridad publica y
excepcionalmente por particulares. Por tal razon, puede ser ejercida ante los Jueces, mediante un
procedimiento preferente y sumario, por si mismo a través de representante o agenciando derechos ajenos
cuando el titular de los mismos no esté en condiciones de promover su propia defensa.

Dicha herramienta se establece como uno de los elementos invaluables del Estado social democratico de
derecho, anclado en la prevalencia del hombre y el reconocimiento de los derechos que le son ingénitos, los
derechos fundamentales de la persona.

NATURALEZA DE LA ACCION DE TUTELA

Sobre la naturaleza de la mencionada accién, se tiene que aquella ostenta un caracter subsidiario, en cuanto
no procede cuando el ordenamiento prevé otro mecanismo para la proteccion del derecho invocado; residual,
en la medida en que complementa aquellos medios previstos en el ordenamiento que no son eficaces para la
proteccion de los derechos fundamentales.

DERECHO FUNDAMENTAL A LA SALUD DE LAS PERSONAS EN SITUACION DE DISCAPACIDAD BAJO
LOS PRINCIPIOS DE INTEGRALIDAD Y CONTINUIDAD.

La Corte ha sostenido en sentencia Sentencia T-339/19. Que el derecho fundamental a la salud tiene una doble
connotacién (i) como servicio publico, establecido asi en el articulo 49 de la Constitucion, cuya garantia esta



a cargo del Estado, bajo condiciones de “oportunidad, continuidad, eficiencia y calidad, de acuerdo con el
principio de integralidad” y; (i) como derecho fundamental auténomo “/a facultad que tiene todo ser humano de
mantener la normalidad organica funcional, tanto fisica como en el plano de la operatividad mental, y de
restablecerse cuando se presente una perturbacion en la estabilidad organica y funcional de su ser’®Z, Su
caracter de derecho fundamental auténomo surge de la necesidad del Estado de proteger la salud al méas alto
nivel, toda vez que se relaciona de manera directa con la vida y la dignidad de las personas y el desarrollo de
otros derechos fundamentalesL.

Dentro del marco del sistema internacional de los Derechos humanos, el Pacto Internacional de Derechos
Economicos y Sociales (PIDESC), en su articulo 12 reconoce “el derecho de toda persona al disfrute del mas
alto nivel posible de salud fisica y mental”y establece las medidas que deberan adoptar los Estados para
asegurar la efectividad de este derecho, como “la creacién de condiciones que aseguren a todos asistencia
médica y servicios médicos en caso de enfermedad”.

A partir de su relacién directa con la vida y la dignidad de las personas, su proteccion se refuerza al tratarse
de Sujetos de Especial Proteccion Constituciona que por su estado de mayor vulnerabilidad y debilidad son
merecedores de proteccion reforzada por parte del Estado, asi el articulo 47 de la Constitucion indica: “El
Estado adelantara una politica de prevision, rehabilitacion e integracion social para los disminuidos fisicos,
sensoriales y psiquicos, a quienes se prestara la atencion especializada que requieran”.

Frente a la proteccion del derecho a la salud de personas que se encuentran en situacion de discapacidad, el
Comité de Derechos Econdmicos, sociales y culturales -CDESC- establece que “la creacién de condiciones
que aseguren a todos asistencia médica y servicios médicos en caso de enfermedad (apartado d del parrafo 2
del articulo 12), tanto fisica como mental, incluye el acceso igual y oportuno a los servicios de salud basicos
preventivos, curativos y de rehabilitacién, asi como a la educacion en materia de salud; programas de
reconocimientos periodicos; tratamiento apropiado de enfermedades, afecciones, lesiones y discapacidades
frecuentes, preferiblemente en la propia comunidad; el suministro de medicamentos esenciales, y el
tratamiento y atencion apropiados de la salud mental.”(Negrilla fuera del texto original).

La garantia constitucional del derecho a la salud de la poblacién con discapacidad debe ser desarrollada en
conjuncion con el principio de integralidad. Al respecto, en sentencia T-121 de 2015 se afirmé: “El derecho a
la salud implica el acceso oportuno, eficaz, de calidad y en igualdad de condiciones a todos los servicios,
facilidades, establecimientos y bienes que se requieran para garantizarlo”.

En materia de seguridad social, debe entenderse de acuerdo al articulo 2°, literal d) de la Ley 100 de
1993 como ‘“la cobertura de todas las contingencias que afectan la salud, la capacidad econémica y en general
las condiciones de vida de toda la poblacion. Para este efecto cada quien contribuira seguin su capacidad y
recibira lo necesario para atender sus contingencias amparadas por esta Ley”.

Lo anterior fue reiterado mediante la Ley 1751 del 2015, cuyo articulo 8° establece que, “los servicios y
tecnologias de salud deberan ser suministrados de manera completa para prevenir, paliar o curar la
enfermedad, con independencia del origen de la enfermedad o condicion de salud, del sistema de provision,
cubrimiento o financiacién definido por el legislador”. Ademas, hace claridad que el usuario no puede ver
disminuida su salud por la fragmentacién de la responsabilidad en la prestacidn de un servicio especifico. Asi
mismo, establece que los servicios deben tener un alcance que comprenda todos los elementos esenciales
para lograr su objetivo médico en relacion de las necesidades especificas de conformidad al estado de salud
diagnosticado.

En este sentido, la sentencia T-171 de 2018 considera que el principio de integralidad opera con el fin de
suministrar servicios y tecnologias necesarios que ayuden a paliar las afectaciones que perturban las
condiciones fisicas y mentales, asi mismo, que la enfermedad se pueda tratar al punto de garantizar el mayor
grado de salud posible y dignidad humana.

La Convencion sobre Derechos de las Personas con Discapacidad dispone en su articulo 26 que los Estados
Partes adoptaran medidas efectivas y pertinentes, para que: “las personas con discapacidad puedan lograr y
mantener la maxima independencia, capacidad fisica, mental, social y vocacional, y la inclusion y participacion
plena en todos los aspectos de la vida. A tal fin, los Estados Partes organizaran, intensificaran y ampliaran
servicios y programas generales de habilitacion y rehabilitacion”, baséandose estos en una evaluacion
multidisciplinar de las necesidades y capacidades de la persona.

Algunas de estas medidas para la atencion integral® de las personas con discapacidad mental, fueron
adoptadas en la Ley 1616 de 201311 |a cual incluye modalidades y servicios o acciones complementariasit2 al
tratamiento, como la integracion familiar social laboral y educativa, esto a través de las Redes Integrales de
Prestacién de Servicios en Salud Mental® integradas a los servicios generales de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud.



Lo anterior apuntando a que el paciente pueda alcanzar el nivel mas alto de funcionamiento de individuo y
sociedades, potenciando la autonomia en las decisiones sobre como vivir satisfactoriamente en la comunidad.
En lo referente a la garantia de estos derechos por parte de las EPS, la Ley 100 de 199384, en su articulo
178, establece que dentro de las Funciones de las entidades promotoras de salud esta “establecer
procedimientos para controlar la atencion integral, eficiente, oportuna y de calidad en los servicios prestados
por las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud”. Asi mismo deberan brindar todas las alternativas
tendientes a brindar el servicio de manera integral.

Respecto a la atencién integrada, el articulo 3 de la Ley 1616 de 2013 dispone: “La atencion integrada hace
referencia a la conjuncion de los distintos niveles de complejidad, complementariedad y continuidad en la
atencion en salud mental, seguin las necesidades de salud de las personas’. En ese sentido, deberan evaluarse
a través de diagndsticos médicos especializados las condiciones particulares de necesidad de las personas
con discapacidad para sefialar la complejidad y continuidad en la atencion de sus patologias y sintomas.

Concerniente a la continuidad como principio rector de la plena efectividad del derecho a la salud, la
jurisprudencia de esta Corporacion ha reiterado que: las entidades que tienen a su carqo la prestacion de este
servicio deben abstenerse de realizar actuaciones y de omitir las obligaciones que supongan la interrupcion
injustificada de los tratamientos, (iii) los conflictos contractuales o administrativos que se susciten con otras
entidades o al interior de la empresa, no constituyen justa causa para impedir el acceso de sus afiliados a la
continuidad y finalizacion optima de los procedimientos ya iniciados’®I (subrayado fuera del texto original).

Ademas, la Ley 1751 del 20158, en su articulo 11, establece que la atencién en salud a las personas con
discapacidad no podra ser limitada por tipos de restricciones administrativas o econémicas y que “las
instituciones que hagan parte del sector salud deberan definir procesos de atencion intersectoriales e
interdisciplinarios que le garanticen las mejores condiciones de atencion’.

Por lo anterior, para la Sala, la interrupcion arbitraria del servicio a la salud, es contraria al derecho fundamental
a la vida en condiciones dignas, a la seguridad social, a la igualdad y a la dignidad humana, especialmente
tratdndose de personas con algun tipo de discapacidad fisica, mental o sensorial, las cuales tienen derecho a
obtener la totalidad del componente médico previsto para el manejo del padecimiento que le sobrevino, asi no
se obtenga su recuperacién completa y definitiva, pero se logren mantener los avances logrados en términos
conductuales y de vida en comunidad, lo que asegura que al paciente pueda vivir en el mayor nivel de dignidad
posible. Reiterado esto en sentencia T-196 de 2018 donde “una vez haya sido iniciada la atencién en salud,
debe garantizarse la continuidad del servicio, de tal forma que aquel no sea suspendido o retardado durante la
recuperacion o estabilizacion de paciente”.

En conclusion, el derecho a la salud de las personas con discapacidad en virtud del principio de dignidad y de
conformidad con la integralidad y continuidad involucra que deben otorgarse todas las medidas y servicios
necesarios que hagan posible lograr el méas alto nivel de salud, lo que incluye un adecuada valoracién8Z que
fije la rehabilitacién o paliacion de las necesidades que persistan respecto al estado de salud, con el fin de
lograr la maxima independencia, capacidad fisica, social, mental y la inclusion y participacion plena en todas
las areas de la vida.

LA PROHIBICION DE ANTEPONER BARRERAS ADMINISTRATIVAS PARA LA PRESTACION DEL
SERVICIO DE SALUD Y LAS REGLAS RELATIVAS A LA ENTREGA DE SILLA DE RUEDAS EN EL MARCO
DE LA ACCION DE TUTELA

La Corte Constitucional en sentencia T-017/21., ha indicado que la prestacion efectiva y eficiente del servicio
de salud no puede interrumpirse o fraccionarse con base en barreras administrativas que deban adelantar las
entidades prestadoras de salud y/o conflictos entre los distintos organismos que componen el Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

Es asi, como la sentencia T-405 de 2017 indic6 sobre este tema que: “la_negligencia de las
entidades encargadas de la prestacion de un servicio de salud a causa de tramites administrativos, incluso los
derivados de las controversias econémicas entre aseguradores y prestadores, no puede ser trasladada a los
usuarios por cuanto ello conculca gravemente sus derechos, al tiempo que puede agravar su condicion
fisica, psicologica e, incluso, poner en riesgo su propia vida. De ahi que la atencién médica debe surtirse de
manera oportuna, eficiente y con calidad, de conformidad con los principios de integralidad y continuidad, sin
que sea constitucionalmente valido que los tramites internos entre EPS e IPS sean imputables para suspender
el servicio™3,

En consecuencia, las EPS no pueden aducir dificultades administrativas o de tramite para suspender o negar
servicios de salud requeridos por los pacientes, menos aun, cuando se trata de personas que se encuentran
en estado de vulnerabilidad y/o revisten las calidades de sujeto de especial proteccion constitucional.



Como ejemplo de ello, esta Corporacion ha enfatizado en varias ocasiones!é! que si un profesional de la salud
determin6 que un paciente necesita la realizacién de algun procedimiento o la entrega de un medicamento o
insumo, las EPS tienen el deber de proveérselo, sin importar si estan incluidos en el Plan de Beneficios en
Salud (PBS) con cargo a la Unidad de Pago por Capitacion (UPC).

En el caso de las sillas de ruedas, se encuentra que la Resolucion 5857 de 201841, en su articulo 59, paragrafo
2°, dispuso que “no se cubren con cargo a la UPC sillas de ruedas, plantillas y zapatos ortopédicos”. Sin
embargo, esto no quiere decir que se trate de instrumentos excluidos del PBS, pues estos se encuentran
listados en la Resolucion 244 de 201948l y ésta omite referencia alguna a las sillas de ruedas.

Ademas, se destaca que de ninguna manera se trata de elementos “que tengan como finalidad principal un
propésito cosmético o suntuario no relacionado con la recuperacién o mantenimiento de la capacidad funcional
o vital de las personas”, tal como reza uno de los criterios de exclusion establecidos en el articulo 15 de la Ley
1751 de 201549,

Tampoco puede aducirse que su cobertura corresponde a programas de integracion social que adelantan los
entes territoriales para personas con discapacidad, pues su entrega no tiene como fin promover que todos
tengan las mismas oportunidades para participar, relacionarse y disfrutar de un bien, servicio o ambiente, sin
ninguna limitacién por razones de discapacidad®, como lo refiere la Ley Estatutaria 1618 de 2013, por la cual
se garantizan los derechos de esta poblacion.

En contraste, la Corte considera que la entrega de sillas de ruedas prescritas por razones médicas, tiene como
fin menguar las condiciones de vulnerabilidad en que se encuentra una persona debido a una determinada
afectacion de salud, lo cual busca permitir que el paciente pueda tener una vida en condiciones de dignidad
humana, eje y fundamento de los derechos humanos, del Estado colombiano y, claramente, del Sistema
General de Seguridad Social en Saludi1.,

De esta manera, la Corte enfatiza que las sillas de ruedas si hacen parte de los insumos que deben ser
cubiertos por el sistema de salud, sin embargo no son financiados con cargo a la UPC, sino que deben ser
pagados por la EPS y después recobrados a la Administradora de los Recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (ADRES).

Dicho procedimiento se encuentra regulado en la Resolucion 1885 de 2018, “Por la cual se establece el
procedimiento de acceso, reporte de prescripcién, suministro, verificacion, control, pago y analisis de la
informacion de tecnologias en salud no financiadas con recursos de la UPC, de servicios complementarios y
se dictan otras disposiciones”.

Al respecto, la reciente sentencia T-464 de 2018 explico, en un caso semejante, que la prestacion de servicios
de salud y/o entrega de medicamentos o insumos debe analizarse con base en tres posibilidades:

“i. Que se encuentren incluidos en el PBS con cargo a la UPC, en cuyo caso, al ser prescritos, deben
ser suministrados por la EPS y financiados por la UPC;

ii. Que no estén expresamente incluidos en el PBS con cargo a la UPC o que, a pesar de estarlo en el
PBS, no sean financiados por la UPC. En_este evento, se debera adelantar el procedimiento
previsto por la Resoluciéon 1885 de 2018 para su suministro y para que la EPS solicite el recobro
ala ADRES. Adicionalmente, en caso de ser reclamados en sede de tutela, el juez constitucional debe
verificar el cumplimiento de los requisitos decantados por la jurisprudencia de esta Corporacion para
ordenar su autorizacion; o

iii. Que se encuentren excluidos expresamente del Plan de Beneficios en Salud, como consecuencia
del procedimiento de exclusion previsto por la Resolucién 330 de 2017.’152

Como puede evidenciarse, las sillas de ruedas se enmarcan en el segundo escenario y, por lo tanto, las EPS
deben entregarlas sin anteponer barreras administrativas a los pacientes y surtiendo el procedimiento
establecido en la Resolucion 1885 de 2018 para solicitar el respectivo recobro a la ADRES.

Ademas, si se reclama dicho instrumento por medio de accion de tutela, la sentencia mencionada refiere que:
“de acuerdo con las reglas decantadas por la jurisprudencia constitucional para los insumos y servicios
incluidos en el PBS, las sillas de ruedas deben ser suministradas por las EPS cuando hayan sido ordenadas
por un médico adscrito a la EPS”.

Sobre este punto, las sentencias T-032, T-464, T-491 de 2018 y T-014 de 2017, entre otras, reiteran que la
ausencia de inclusiones explicitas de algn instrumento o ayuda técnica en el Plan Basico de Salud (PBS) no
puede ser una barrera administrativa para que las EPS procedan a su entrega.



De manera que, si se incumple esta obligacion, es el juez de tutela quien debe intervenir a efectos de
salvaguardar los derechos fundamentales bajo amenaza, para lo cual debe verificar el cumplimiento de los
siguientes requisitos:

“i. La falta del servicio médico vulnera o amenaza los derechos a la vida o a la integridad personal de
quien lo requiere;

ii. El servicio no puede ser sustituido por otro que se encuentre incluido en el Plan de Beneficios en
Salud;

iii. Ni el interesado ni su nucleo familiar pueden costear las sumas que la entidad encargada de
garantizar la prestacion del servicio Se encuentra autorizada 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 lo solicita, o se puede deducir razonablemente que la persona requiere
dicho servicio”.

También se destaca que, esta Corporacion ha ordenado la entrega de sillas de ruedas a nifios que padecen
parélisis cerebral o han sufrido algun tipo de accidente cerebro vascular, incluso si estos instrumentos no han
sido prescritos por el médico tratante. Lo anterior, tuvo sustento en que la gravedad de los casos hacia evidente
su necesidad para garantizar el derecho a la salud y a la vida en condiciones dignas de los menores!53.,

SUMINISTRO DE TRANSPORTE

En sentencia SU 508 de 2020,. La Corte Constitucional ha sostenido “que el transporte es un medio para
acceder al servicio de salud y, aunque no es una prestacién médica como tal, en ocasiones puede constituirse
en una limitante para materializar su prestacion. En tal sentido, se trata de un medio de acceso a la atencién
en salud que, de no garantizarse, puede vulnerar los derechos fundamentales al desconocer la faceta de
accesibilidad al sistema de salud reconocida en el literal ¢) del articulo 6° de la Ley Estatutaria de Salud.

207. Algunas salas de revision han planteado que el suministro de los gastos de transporte se encuentra
condicionado a que: i) se compruebe que, en caso de no prestarse el servicio, se genere un obstaculo que
ponga en peligro la vida, la integridad fisica o el estado de salud del usuario (hecho notorio); ii) se verifique que
el usuario y su familia carecen de recursos econémicos para asumir el transporte.

208. Sin embargo, la Sala observa que el servicio de transporte intermunicipal para paciente ambulatorio
se encuentra incluido en el plan de beneficios en salud vigente en la actualidad.

209. La Corte ha destacado que se presume que los lugares donde no se cancele prima por dispersion
geografica tienen la disponibilidad de infraestructura y servicios necesarios para la atencion en salud integral
que requiera todo usuario; por consiguiente, la EPS debe contar con una red de prestacion de servicios
completa. De tal manera, si un paciente es remitido a una IPS ubicada en un municipio diferente a

su domicilio, el transporte debera asumirse con cargo a la UPC general pagada a la entidad promotora de
salud, so pena de constituirse en una barrera de acceso, que ha sido proscrita por la jurisprudencia
constitucional.

210. Aunado a lo anterior, es preciso sefialar que, de conformidad con la Ley 100 de 1993, las EPS tienen el
deber de conformar su red de prestadores de servicios para asegurar que los afiliados acceder a los servicios
de salud en todo el territorio nacional, asi como definir procedimientos para garantizar el libre acceso de los
usuarios a las IPS con las cuales haya establecido convenio en el area de influencia.

211. Se aclara que este servicio no requiere prescripcion médica atendiendo a la dinamica de funcionamiento
del sistema que implica: i) la prescripcion determinado servicio de salud por parte del médico tratante, ii)
autorizacion por parte de la EPS, y iii) prestacion efectiva de la tecnologia en salud.

212. La prescripcion de los servicios de salud se efectlia por el médico a cargo; sin embargo, hasta ese
momento se desconoce el lugar donde se prestaran los mismos, ello se determina en un momento posterior
cuando el usuario acude a solicitar la autorizacion del servicio y es alli donde la EPS, de conformidad con la
red contratada, asigna una IPS que puede o no ubicarse en el lugar de domicilio del afiliado. Es en esta
oportunidad donde se logra conocer con certeza la identidad y lugar de ubicacion del prestador y, por tanto,
donde surge la obligacion de autorizar el transporte.

213. Exigir la prescripcion médica del transporte implica someter al afiliado a que deba regresar a al médico
tratante a que este le formule el transporte para acceder a la prestacién ya autorizada por la EPS. Por ello, ni



factica ni normativamente es viable que se condicione el suministro de los gastos de transporte a que cuente
con orden médica, sino que debe ser obligacion de la EPS a partir del mismo momento de la autorizacién en
domicilio diferente al del paciente.

214. Asi las cosas, la Sala reitera que el suministro de los gastos de transporte intermunicipal para paciente
ambulatorio se sujeta a las siguientes reglas:

a) en las areas a donde se destine la prima adicional, esto es, por dispersion geografica, los gastos de
transporte seran cubiertos con cargo a ese rubro;

b) en los lugares en los que no se reconozca este concepto se pagaran por la unidad de pago por capitacion
basica;

c) no es exigible el requisito de capacidad econdmica para autorizar el suministro de los gastos de transporte
intermunicipal de los servicios o tecnologias en salud incluidos por el PBS, debido a que esto es financiado por
el sistema;

d) no requiere prescripcion médica atendiendo a la dinamica de funcionamiento del sistema (prescripcion,
autorizacion y prestacion). Es obligacion de la EPS a partir del mismo momento de la autorizacion del servicio
en un municipio diferente al domicilio del paciente;

e) estas reglas no son aplicables para gastos de transporte interurbano, ni transporte intermunicipal para la
atencion de tecnologias excluidas del PBS. (subrayas del juzgado)

La sentencia T- 122 de 2021 sobre el caracter fundamental del derecho de salud sostuvo:

En la actualidad, no cabe duda sobre el caracter fundamental que el ordenamiento constitucional le reconoce
al derecho mencionado. Si bien, en un principio, la Corte protegié este derecho via tutela en casos en que
encontrd que tenia conexidad con otros derechos reconocidos expresamente como fundamentales, tales como
la vida o la dignidad humana, con la Sentencia T-760 de 2008 se consolidd su reconocimiento como un derecho
fundamental auténomo. La Ley 1751 de 2015! esta alineada con este entendimiento y establece reglas sobre
el ejercicio, proteccion y garantia del derecho. Segun su Articulo 2, ‘fe]l derecho fundamental a la salud es
auténomo e irrenunciable en lo individual y lo colectivo.” A continuacién, la Sala reitera algunos puntos de la
jurisprudencia constitucional sobre la materia, que resultan pertinentes para solucionar los problemas juridicos
planteados.

5.1. La efectividad del derecho fundamental a la salud abarca las garantias de accesibilidad e integralidad
de los servicios requeridos por los usuarios del Sistema de Salud

82. Uno de los elementos de este derecho fundamental que tanto la Ley 1751 de 2015 como la jurisprudencia
constitucional han reconocido es el de su accesibilidad. En los términos de la ley estatutaria mencionada, este
principio de accesibilidad exige que “flJos servicios y tecnologias de salud deben ser accesibles a todos, en
condiciones de igualdad, dentro del respeto a las especificidades de los diversos grupos vulnerables y al
pluralismo cultural.” El elemento mencionado, a su vez, comprende cuatro dimensiones: (i) no discriminacion,
(ii) accesibilidad fisica, (iii) accesibilidad econdmica (asequibilidad) y (iv) acceso a la informacion. [

83. Para efectos de esta providencia, resultan particularmente interesantes los elementos de accesibilidad
fisica y econémica. En virtud del primero, “los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan estar al
alcance geogréfico de todos los sectores de la poblacion, en especial los grupos vulnerables o
marginados.’8 A partir de este elemento, esta Corporacién ha establecido que

“(...) una de las limitantes existentes para el efectivo goce y proteccion del derecho a la salud consiste en la
dificultad que tienen las personas cuando deben trasladarse desde su residencia hasta el centro médico donde
les sera prestado el servicio de salud requerido, toda vez que algunos procedimientos pueden no tener
cobertura en la zona geogréfica donde habita el usuario, o incluso a pesar de estar disponible en el mismo
lugar de su residencia, les resulta imposible asumir los costos econémicos que supone el transportarse hasta
el centro de atencién médica. En consecuencia, este tipo de restricciones no pueden convertirse en un
impedimento para obtener la atencion de su salud, especialmente si se trata de sujetos de especial proteccion
constitucional como lo son las personas de la tercera edad, o quienes se encuentran en extrema vulnerabilidad
en razon a su condicion de salud o por corresponder a personas que han sido victimas del desplazamiento
forzado entre otros casos.”

84. Por su parte, con respecto al elemento de accesibilidad econdmica (asequibilidad), este Tribunal ha
establecido, basado en la doctrina internacional sobre el tema,! que

“(...) los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan estar al alcance de todos, en especial, la
equidad exige que sobre los hogares mas pobres no recaiga una carga desproporcionada, en lo que se refiere
a los gastos de salud, en comparacién con los hogares mas ricos.”44l

Especificamente, la Corte ha recordado:



“Los pagos por servicios de atencion de la salud y servicios relacionados con los factores determinantes
basicos de la salud deberan basarse en el principio de la equidad, a fin de asegurar que esos servicios, sean
publicos o privados, estén al alcance de todos, incluidos los grupos socialmente desfavorecidos. 150

85. El otro principio que resulta pertinente a la luz de los casos de la referencia es el de integralidad. De
acuerdo con el Articulo 8 de laLey 1751 de 2015, los servicios y tecnologias en salud que requieren los usuarios
del Sistema de Salud deben proveerse “de manera completa para prevenir, paliar o curar la enfermedad, con
independencia del origen de la enfermedad o condicién de salud, del sistema de provision, cubrimiento o
financiacion definido por el legislador.” De esta garantia se deriva, en los términos de la misma norma, una
prohibicién de fragmentar “la responsabilidad en la prestacion de un servicio de salud especifico en desmedro
de la salud del usuario.” Como resultado de este principio, la Corte Constitucional ha interpretado que el
servicio de salud debe ser prestado de manera eficiente,! con calidad! y de manera oportuna,! antes, durante
y después de la recuperacion del estado de salud de la persona.

5.2. Elderecho ala salud de los sujetos de especial proteccidn constitucional tiene caracter prevalente

86. Dicho esto, como se lee en los apartes citados anteriormente, la garantia del derecho a la salud de sujetos
de especial proteccion constitucional es reforzada. En los términos del Articulo 11 de la Ley 1751 de 2015:

“La atencion de nifios, nifias y adolescentes, mujeres en estado de embarazo, desplazados, victimas de
violencia y del conflicto armado, la poblacion adulta mayor, personas que sufren de enfermedades huérfanas
y personas en condicion de discapacidad, gozaran [sic] de especial proteccion por parte del Estado. Su
atencion en salud no estara limitada por ningun tipo de restriccion administrativa o econémica.’[158l

87. Esta prevision esta también alineada con la jurisprudencia de la Corte Constitucional. En la Sentencia T-
760 de 2008, esta Corporacion establecio:

“La Corte Constitucional ha reconocido y tutelado principalmente el derecho a la salud, de los sujetos de
especial proteccion constitucional. En primer lugar ha protegido a los nifios y las nifias, cuyo derecho a la
salud es expresamente reconocido como fundamental por la Carta Politica (art. 44, CP). Pero también ha
reconocido la proteccidn especial que merecen, por ejemplo, las mujeres embarazadas, las personas de la
tercera edad y las personas con alguna discapacidad.”

88. Teniendo en cuenta los hechos que la Sala estudia en esta ocasion, resulta particularmente interesante
en la presente sentencia el caso de las personas de la tercera edad.'8% La Corte ha dispuesto que la prestacion
de los servicios de salud que requieran debe garantizarse de forma continua, permanente y eficiente como
consecuencia de la clausula de Estado social de derecho consagrada en la Constitucion. Esta Corporacién ha
planteado esta obligacion en la medida que las personas de esta poblacion ‘“tienen derecho a una proteccion
reforzada en salud, en atencion a su condicién de debilidad manifiesta y por el hecho de ostentar -desde el
punto de vista constitucional- el rol de sujeto privilegiado.” La Corte ha basado tal interpretacion en el Articulo
46 de la Constitucion, de conformidad con el cual “fe]l Estado, la sociedad y la familia concurriran para la
proteccion y la asistencia de las personas de la tercera edad y promoveran su integracion a la vida activa y
comunitaria.” Agrega dicha norma que ‘le]l Estado les garantizara los servicios de la sequridad social integral
y el subsidio alimentario en caso de indigencia.”

Por regla general, todos los servicios de salud que no se encuentren expresamente excluidos del conjunto de
servicios y tecnologias a los que tienen derecho los usuarios del Sistema de Salud se entienden incluidos

89. El Articulo 15 de la Ley 1751 de 2015 esta alineado con el principio de integralidad descrito anteriormente,
al establecer que el Sistema de Salud

“garantizara el derecho fundamental a la salud a través de la prestacion de servicios y tecnologias,
estructurados sobre una concepcion integral de la salud, que incluya su promocion, la prevencion, la paliacion,
la atencion de la enfermedad y rehabilitacion de sus secuelas.”

Ala vez, dicho articulo establece una serie de criterios que definen escenarios en los que “los recursos publicos
asignados a la salud no podran destinarse a financiar servicios y tecnologias™ casos en que l0s recursos que
el Estado transfiere al Sistema de Salud no pueden ser utilizados para financiar los servicios o tecnologias a
los que pretende acceder un usuario. En otras palabras, en este articulo el Legislador define las que se conocen
como exclusiones del conjunto de servicios que se cubren con recursos del Estado.

90. Al estudiar la constitucionalidad del Articulo 15 de la Ley 1751 de 2015, la Sala Plena encontro, en términos
generales, que la disposicion resultaba compatible con la Carta Politica en la medida que establece un sistema



en el cual la inclusién de todo servicio o tecnologia en salud en el conjunto de servicios a los que tienen derecho
los usuarios del Sistema de Salud es la regla y su exclusién, que debe ser explicita y taxativa, es la excepcion:

“Para la Corte, la definicion de exclusiones resulta congruente con un concepto del servicio de salud, en el
cual la inclusion de todos los servicios, tecnologias y demas se constituye en regla y las exclusiones en la
excepcion. Si el derecho a la salud esta garantizado, se entiende que esto implica el acceso a todos los
elementos necesarios para lograr el mas alto nivel de salud posible y las limitaciones deben ser expresas y
taxativas.”

91. Esta interpretacién de la Corte, que la llevo a concluir que la norma era, en general, exequible, esta
alineada con el principio de integralidad ya mencionado. Al abordar la enunciacion que la Ley Estatutaria hace
de este principio, la Sala Plena establecid:

“Para la Corporacion, el derecho fundamental a la salud tiene como punto de partida la inclusion de todos los
servicios y tecnologias y que las limitaciones al derecho deben estar plenamente determinadas, de lo contrario,
se hace nugatoria la realizacion efectiva del mismo. Entiende la Sala que el legislador incorpor¢ en el articulo
15 una clausula restrictiva expresa, la cual establece los servicios y tecnologias excluidos de la prestacion del
servicio.”

92. En la misma providencia, al analizar la consagracion del principio pro homine en el Articulo 6 de la Ley
1751 de 2015, la Corte citd la Sentencia T-760 de 2008, que establecié que “la interpretacion de las exclusiones
debe ser restrictiva a la vez que la interpretacion de las inclusiones debe ser amplia.”l Al tener claro este
entendimiento de las exclusiones, la Corte ha enfatizado que los servicios y tecnologias que no son
expresamente excluidos del conjunto de servicios de salud a los que tienen derecho los usuarios del Sistema
(en la actualidad, el Plan de Beneficios en Salud o PBS) se deben entender como incluidos. Una interpretacion
contraria desconoceria la jurisprudencia constitucional en torno al derecho fundamental a la salud.

93. No hay limitaciones juridicas a la ciencia médica mas alla de las exclusiones expresamente establecidas
(que tienen excepciones, en todo caso, como lo ha establecido la Corte ); el vademécum médico es el que
existe y se conoce. El derecho a la salud, por consiguiente, no esta limitado a listas reglamentarias de servicios
y tecnologias que se construyan en un momento especifico en el tiempo. Como lo ha sefialado este Tribunal:

“el plan de beneficios en salud esta planteado de forma tal que, en caso de que un servicio no se
encuentre expresamente excluido, debera entenderse incluido. En consecuencia, el otorgar una
tecnologia en salud que no esté expresamente excluida del PBS, en ningln caso debe suponer un
tramite adicional a la prescripcion que realiza el médico tratante, pues ello implicaria una barrera en el
acceso a los servicios y medicamentos cubiertos por el PBS.” (Enfasis en el original).

94. El entendimiento del derecho fundamental a la salud plasmado en la Ley 1751 de 2015 genero, en ese
sentido, un quiebre frente al Sistema de Salud al que la Corte Constitucional se enfrenté durante sus primeras
dos décadas de funcionamiento. Primero, en la actualidad, no existe duda sobre el caracter fundamental
auténomo del derecho a la salud. Segundo, como resultado de esto, este derecho es por definicion justiciable
a través de la accion de tutela. Tercero, el &mbito de proteccion del derecho no esta limitado a la lista del plan
de servicios y tecnologias que se construye en un momento determinado.

95. Ahora, de ninguna manera, la fuente de financiacion de los servicios o tecnologias puede convertirse en
un obstaculo para que el usuario acceda a ellos. Las EPS e IPS deben garantizar el acceso a los servicios y
tecnologias requeridos con independencia de sus reglas de financiacion; una vez suministrados, estan
autorizadas a efectuar los cobros y recobros que procedan de acuerdo con la reglamentacion vigente. Esta
posibilidad opera, por tanto, en virtud de la reglamentacion y esta sometida a las condiciones establecidas en
ella; no depende de decisiones de jueces de tutela. Al advertir esta situacion, la Sala no desconoce la
importancia del criterio de sostenibilidad financiera en el Sistema de Salud. Para que este funcione en
condiciones dptimas, es necesario que el Estado garantice un flujo adecuado, suficiente y oportuno de los
recursos a las entidades a cargo de suministrar los servicios y tecnologias que los usuarios requieren.

96. Tras reiterar estas reglas jurisprudenciales generales, la Sala resumira algunas reglas especificas relativas
al transporte intermunicipal, el cubrimiento de gastos de transporte y alojamiento de un acompafiante cuando
el paciente lo requiere y el derecho al diagndstico, que resultan relevantes para resolver los tres casos de la
referencia.

6. Reiteracion de jurisprudencia: cuando el juez de tutela no encuentra prueba de que una persona requiera
un servicio de salud que solicita, debe proteger el derecho a obtener un diagnéstico que lo determine

97. Segun la jurisprudencia constitucional, cuando el juez de amparo no cuenta con una orden médica que
prescriba el servicio de salud que la parte accionante solicita a través de la accion de tutela, debe proceder,
por regla general, segun dos parametros: (i) si no existe ninguna evidencia, distinta a la prescripcion inexistente,



de que el accionante requiere el servicio, pero si hay un indicio razonable de afectacion al derecho a la salud
de la persona el juez debe ordenar a la EPS que disponga lo necesario para que sus profesionales valoren al
paciente y determinen si requiere el medicamento, procedimiento, servicio o tecnologia. (ii) Si el juez puede
determinar, con base en las pruebas disponibles, que el accionante tiene una necesidad evidente del servicio
de salud que solicita, debe ordenar su suministro, siempre condicionado a la ratificacion posterior de un
profesional adscrito a la EPS.

98. Estos dos escenarios apuntan a proteger una de las facetas del derecho fundamental a la salud: la del
diagnostico. Tal derecho al diagnéstico cubre la posibilidad de que todos los usuarios reciban una valoracién
técnica, cientifica y oportuna de su estado de salud y de los servicios que requieren. Por consiguiente, los
parametros establecidos anteriormente pretenden garantizar que los usuarios del Sistema de Salud tengan la
posibilidad de que un profesional valore su estado desde una perspectiva técnica y determine cuales son los
tratamientos que requiere, si existe tal necesidad, de forma que se garantice su derecho a la salud. Ahora bien,
las reglas que aqui se reiteran no implican, en ningin caso, que la tutela se convierta en el tramite que los
pacientes deben cumplir para acceder a ese derecho al

diagnostico; por supuesto, su garantia hace parte de las obligaciones basicas de las entidades del Sistema de
Salud.

7. Reiteracion de jurisprudencia: el servicio de transporte intermunicipal para un paciente ambulatorio debe
ser cubierto por la EPS cuando el usuario lo requiere para acceder al servicio en el prestador autorizado por la
entidad

99. De conformidad con la reiterada jurisprudencia de esta Corte, una EPS vulnera el derecho a la salud de
una persona afiliada a ella cuando se abstiene de pagar los gastos de transporte intermunicipal y de estadia
(incluidos su alojamiento y alimentacion) —estos ultimos si la persona debe permanecer mas de un dia en el
lugar donde recibira la atencién que necesita— que el usuario debe cubrir para acceder a un servicio o
tecnologia en salud ambulatorio (incluido en el plan de beneficios vigente) que requiere y que es prestado por
fuera del municipio o ciudad donde esta domiciliado. En la Sentencia SU-508 de 2020,171 |a Sala Plena unificd
las reglas sobre el suministro del servicio de transporte intermunicipal para pacientes ambulatorios, es decir,
que no requieren hospitalizacion. Dicha providencia reiterd la jurisprudencia que ha establecido que, aunque
el transporte no es una prestacion médica en si misma, es necesario para garantizar la faceta de accesibilidad
del derecho fundamental a la salud, a la que se hizo referencia anteriormente, por lo que su falta de suministro
se puede convertir en una barrera de acceso.

100. La Sala Plena enfatizé que, en el plan de beneficios vigente actualmente, no existe duda de que el
transporte intermunicipal para paciente ambulatorio se encuentra incluido, pues no ha sido expresamente
excluido y, de hecho —aunque este no es un factor determinante para concluir que un servicio de salud esta
incluido en el conjunto de servicios a los que tiene derecho un usuario del Sistema de Salud-, la reglamentacion
regula su provision.

La Corte recordd que, de acuerdo con el articulo 178 de la Ley 100 de 1993, las EPS estan obligadas a
conformar su red de prestadores de manera que aseguren que sus usuarios puedan acceder a los servicios
que requieran en todo el territorio nacional y escoger un prestador entre las IPS con las que exista convenio
en el area de influencia correspondiente.

101.  De esta forma, la Sala Plena unificé su criterio en el sentido de que cuando un usuario del
Sistema de Salud debe desplazarse de su municipio o ciudad de residencia para acceder a un servicio
de salud ambulatorio que requiere y esta incluido en el plan de beneficios vigente, pues la EPS autorizé
la prestacion de tal servicio en una institucion prestadora por fuera de dicho municipio o ciudad, la EPS
debe asumir el servicio de transporte, por cuanto no hacerlo podria equivaler a imponer una barrera de
acceso al servicio. Este servicio de transporte intermunicipal para paciente ambulatorio no requiere
prescripcion médica porque es después de la autorizacion de la EPS (que sigue a |a prescripcion) que
el usuario sabe en dénde exactamente le prestaran el servicio ordenado por su médico. Por eso, el
cubrimiento del servicio de transporte intermunicipal es responsabilidad de la EPS desde el momento
en que autoriza la prestacion del servicio de salud en un municipio distinto a aquél donde vive el
usuario.

Adicionalmente, la Corte Constitucional aclard, en la misma Sentencia SU-508 de 2020, que no es exigible que
el usuario pruebe la falta de capacidad economica para que la EPS esté obligada a asumir el servicio de
transporte intermunicipal, dado que este es un servicio financiado por el Sistema de Salud para asegurar el
acceso a los servicios que requiere.

102.  Este Tribunal precisa que las consideraciones mencionadas resultan aplicables a los casos que se
estudian, en la medida que se derivan directamente del régimen constitucional, legal y reglamentario que
establece las obligaciones a cargo de las entidades que hacen parte del Sistema de Salud, vigente, sin duda,



en el momento en que se presentaron las acciones de tutela. La Ley Estatutaria de Salud fue promulgada en
2015 y rige a partir de su publicacion. Dichas consideraciones no constituyen subreglas introducidas por la
Corte en la Sentencia SU-508 de 2020.

103.  Ahora bien, adicionalmente a las reglas ya resumidas, con respecto a los usuarios que requieren de
un acompafiante, en la jurisprudencia reiterada sobre el tema, la Corte ha establecido que una EPS vulnera
el derecho a la salud de una persona afiliada a ella que debe salir del municipio o ciudad donde reside
para acceder a un servicio o tecnologia incluida en el plan de beneficios vigente, cuando no cubre los
gastos de transporte y estadia de su acompanante, siempre y cuando se cumplan las siguientes tres
condiciones: (i) que el usuario dependa de un tercero para desplazarse; (ii) que “requiera atencion
permanente para garantizar su integridad fisica y el ejercicio adecuado de sus labores cotidianas”; y
(i) que ni el usuario ni su familia tengan los recursos econémicos necesarios para cubrir los gastos
mencionados.

“LA ACCESIBILIDAD”

22. La accesibilidad alude a que los servicios y tecnologias para lograr el mayor nivel de salud posible sean
accesibles a todas las personas, sin discriminacion y con observancia de las diferencias culturales, etarias y
de género que existan entre ellas.

El Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, de conformidad con el numeral 2 del
articulo 2° y del articulo 3, proscribe cualquier tipo de discriminacion para recibir bienes, servicios y atenciones
en salud. En relacion con la accesibilidad, el mandato es el acceso en condiciones de igualdad a los servicios
médicos, de modo que comprende (i) la no discriminacién, (ii) la accesibilidad fisica, (iii) el acceso a la
informacidn y (iv) la accesibilidad econdmica, que sera abordada en forma mas detallada.

22.1. No discriminacion. Conforme este imperativo, los bienes y servicios de salud “deben ser accesibles, de
hecho y de derecho, a los sectores més vulnerables y marginados de la poblacién” [100].

22.2. Accesibilidad fisica. Segun esta exigencia los servicios de salud deben estar al “alcance geogréfico de
todos los sectores de la poblacion, en especial [de] los grupos vulnerables o marginados, como las minorias
étnicas y poblaciones indigenas, las mujeres, los nifios, los adolescentes, las personas mayores, las personas
con discapacidades y las personas con VIH/SIDA. Seglin este mandato, se espera que los servicios se
encuentren ofertados a una “distancia geografica razonable” y en edificaciones a las que las personas en
condicién de discapacidad fisica puedan ingresar en forma auténoma.

2.4. Accesibilidad econémica (asequibilidad)[103]. Los bienes y servicios relacionados con el sector de la salud,
deben estar al alcance de los miembros de la sociedad. Para ello el pago por la atencién médica y los insumos
que requiera un tratamiento, deben responder a criterios de equidad y asegurar que los grupos
socioecondmicamente méas vulnerables puedan acceder a la totalidad de la oferta, sin discriminacion en razén
de la capacidad econdmica que tengan para asumir su costo.

Para esto, segln la Observacion General N°14, el Estado tiene la obligacion de proporcionar, a través del
aseguramiento, los servicios médicos y los centros de atencién necesarios para que la oferta llegue y sea
asequible a las personas que no cuenten con los medios econémicos suficientes para beneficiarse de ellos por
su cuenta, pues “la equidad exige que sobre los hogares mas pobres no recaiga una carga desproporcionada,
en lo que se refiere a los gastos de salud, en comparacion con los hogares mas ricos’[104].

El Estado esta en la obligacién de consolidar un sistema institucional que, paulatinamente, permita asegurar el
ejercicio del derecho a la salud por parte de cada uno de los ciudadanos, sin barreras econémicas, pues como
lo ha reconocido la Organizacién de Naciones Unidas, “en muchos casos, sobre todo por lo que respecta a las
personas que viven en la pobreza, ese objetivo es cada vez mas remoto "[105].

23. La disponibilidad, la aceptabilidad, la calidad e idoneidad profesional, como también la accesibilidad, en
todas sus facetas, deben estar asegurados conjuntamente en cada caso particular para que una persona pueda
predicar el ejercicio del derecho a la salud [106]. Por el contrario, “la afectacion de uno de los 4 elementos pone
en riesgo a los demas’[107] y compromete al derecho en si mismo considerado, porque entre ellos hay una
relacion de correspondencia mutua y de inescindibilidad.

24, Alos elementos del derecho a la salud, conforme la Ley Estatutaria 1751 de 2015, se le suman los principios
de universalidad, pro homine, equidad, continuidad, oportunidad, prevalencia de derechos por ciclos
vitales[108], progresividad del derecho, libre eleccion dentro de la oferta disponible, sostenibilidad, solidaridad,
eficiencia, interculturalidad y proteccién a los pueblos y a las comunidades indigenas, ROM y negras,
afrocolombianas, raizales y palenqueras. La Sala destacara en forma relacional algunos de ellos, para efecto
de fundamentar la presente decision.



En relacion con el principio de universalidad, este tiene que ver con el hecho de que los servicios e insumos
para lograr el mayor nivel de salud, sean una posibilidad efectiva para todos los residentes en el territorio,
incluso y con énfasis en la poblacion mas vulnerable, entre la que se encuentran las “personas de escasos
recursos, (...) grupos vulnerables y (...) sujetos de especial proteccion”[109] (principio de equidad). Para ello,
el sistema de salud especificamente y, en general, el Sistema de Seguridad Social del que hace parte, apela
al principio de solidaridad, “elemento esencial del Estado Social de Derecho, tal como se expresa en el articulo
1 de la Carta”[110], que sera desarrollado mas adelante.

Ahora bien, cuando se trata del derecho a la salud de nifios, nifias 0 adolescentes, es preciso tener en cuenta
que sus derechos prevalecen en relacion con los de los demas y todo actor del sistema debe actuar, en
consonancia con ello (principio de prevalencia de derechos). Al respecto la Corte ha insistido en que el derecho
fundamental a la salud de los nifios y nifias implica un deber reforzado para las autoridades estatales y los
particulares que presten el servicio de salud[111].

El propdsito es que todas las personas y, en forma preferente, aquellas que estén en condicidén de
vulnerabilidad puedan acceder al sistema y a los beneficios incluidos en él, y que una vez iniciada la prestacion
de un servicio este no pueda ser discontinuado por motivos administrativos o econémicos (principio de
continuidad), pues de lo contrario los objetivos esperados con el plan de atencién en salud se perderian, junto
con los recursos invertidos en él (principio de eficiencia y sostenibilidad), en detrimento de la posibilidad gradual
de ampliacion del sistema (principio de progresividad del derecho).

EL PRINCIPIO DE SOLIDARIDAD EN EL REGIMEN DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

25. El sistema de prestacion del servicio de salud es parte del Sistema de Seguridad Social, entendido como
el conjunto integrado de normas, instituciones, servicios y beneficios para contener las contingencias asociadas
alasalud y a la pérdida de capacidad econémica derivada de la invalidez, la vejez o la muerte. Este proposito
se logra, a través de “la suma de muchos esfuerzos individuales, esto es, de un esfuerzo colectivo’[112].

Para la Corte Constitucional en virtud del principio de solidaridad, la sociedad y el poder publico convergen
para garantizar el ejercicio universal de los derechos. Por un lado, este principio impone el deber ciudadano de
vincular el propio esfuerzo al de los demas, para lograr fines colectivos y el ejercicio de los derechos de los
congéneres. Tal deber surge para la persona “por el solo hecho de su pertenencia al conglomerado social’[113].

Por otro lado, esta convergencia de esfuerzos impone al Estado obligaciones especiales de regulacion y de
intervencion “a favor de los mas desaventajados de la sociedad cuando éstos no pueden ayudarse por si
mismos’[114], con el fin de asegurar la efectiva obtencion de los propésitos con los que aquellos se ainan.

En virtud de la naturaleza y el alcance del principio de solidaridad en el Sistema de Seguridad Social, conforme
lo sefialé la Sentencia C-1000 de 2007[115] este principio:

(i) Abarca prestaciones adicionales por parte de las entidades que han cumplido sus obligaciones; el
compromiso del Estado (Nacion, departamento o municipio) y de los empleadores publicos o privados con los
trabajadores y sus familias; y la contribucion de todos los participes del sistema en pro de su sostenibilidad,
equidad y eficiencia.

(i) Exige la “ayuda mutua entre las personas afiliadas, vinculadas y beneficiarias, independientemente del
sector econémico al cual pertenezcan, y sin importar el estricto orden generacional en el cual se encuentren”.

(iii) Implica un deber de los sectores con mayores recursos econdmicos de contribuir al financiamiento de la
seguridad social de las personas de escasos ingresos y la obligacion de la sociedad de colaborar en la
proteccion de quienes no estan en condicion de procurarse su propio sustento y el de su familia.

(iv) Conforme el articulo 95 superior, genera deberes en cabeza de las personas, pero no derechos subjetivos
concretamente exigibles en materia de seguridad social, emanados directamente de él.

(v) Consiente que el Legislador sefiale la forma en la que los distintos agentes asumen el deber de solidaridad.

(vi) Contempla que los aportes sean fijados con criterios de progresividad y equidad, para que sea mayor
cuando el afiliado tenga capacidad contributiva mas amplia.

(vii) No tiene caracter absoluto, ilimitado, ni superior en relacion con los demés del Estado Social de Derecho;
puede ser restringido, pero no eliminado.

Asi concebida “la seguridad social es esencialmente solidaridad social” [116], en el entendido de que los
miembros del sistema aportan para su financiacion, no solo con el propésito de obtener los beneficios de su



vinculacion a él, sino para que los demas accedan a ellos [117]. Pero para su viabilidad, el principio de
solidaridad es complementado con otros como la sostenibilidad y la eficiencia.

26. De lo considerado previamente se desprende que los elementos del derecho a la salud y los principios
ligados a él, apuntan a que este debe ser garantizado a todas las personas sin distinciones derivadas de
factores econémicos y de la capacidad que tengan para proporcionarse el mayor nivel de salud posible por si
mismas. Para asegurar el acceso igualitario a los servicios, insumos y tecnologias en salud, el sistema de
salud, como derivacion del Sistema de Seguridad Social, se desarrolla sobre la misma logica solidaria.

En esa medida existen obligaciones claras de todos los agentes que intervienen en él, sobre la cotizacion, los
pagos moderadores y sobre las prestaciones recogidas en el Plan de Beneficios en Salud.

Accesibilidad economica. El transporte urbano como mecanismo de acceso a los servicios de salud

27. De cara a la accesibilidad econémica del derecho a la salud, como quedd definida en el fundamento juridico
21.4., el Estado tiene la obligacion de remover las barreras de acceso a los servicios médicos de los que
dispone el sistema, cuando ello es indispensable para asegurar el ejercicio de aquel. Este deber se refuerza
en relacioén con las personas que se encuentran en una condicién de vulnerabilidad, en virtud del principio de
solidaridad ya referido.

En esa medida, si bien los asegurados tienen responsabilidades econdmicas de financiacién, racionalizacion
y uso del sistema, estas no pueden convertirse en una barrera infranqueable para obtener un tratamiento
médico y lograr el mas alto nivel de salud posible. Sus deberes de aporte, no pueden convertirse en un
obstaculo para la consecucidn de los servicios médicos que necesiten para mantener o recuperar el bienestar
fisico y mental, seglin sea el caso.

Admitir lo contrario implicaria, en la practica, mermar las posibilidades de que las personas que no cuentan con
recursos suficientes para sufragar los costos de acceso al sistema y a sus servicios, puedan tratar sus
patologias y vivir en condiciones de dignidad.

Para la Corte Constitucional, la accesibilidad econémica de los servicios de salud implica necesariamente
eliminar las barreras que surgen por la condicion socioecondmica de los usuarios [118]. Ha entendido que
condicionar el acceso a los servicios médicos a la capacidad econémica para costearlos, reduce las
posibilidades de acceso efectivo a ellos de toda la poblacion, en condiciones de igualdad.

28. De cara al asunto que se revisa en esta oportunidad, la Sala abordara una de las condiciones de acceso a
los servicios ofertados por el sistema, que puede derivar en una barrera econémica: se trata del servicio de
transporte. En relacion con él, en lo que sigue, se destacaran las subreglas que este Tribunal ha consolidado
al respecto.

El transporte urbano para acceder a servicios de salud

29. Si bien los servicios de transporte no son prestaciones de salud en estricto sentido, la jurisprudencia de
esta Corporacion ha considerado que, en algunas ocasiones, es un mecanismo de acceso a los servicios de
salud, que puede constituirse en una barrera para el usuario [ 119], cuando este debe asumir su costo y no
cuenta con recursos para ello.

30. Inicialmente el transporte se encontraba excluido de las prestaciones en salud, pero de conformidad con la
jurisprudencia, el Ministerio de Salud lo incluyd bajo la idea de que:

“las EPS y EPS-S debian cubrir los gastos de desplazamientos generados por la remision de un usuario a un
lugar distinto de su residencia cuando: (i) se certifique debidamente la urgencia en la atencion y (i) entre
instituciones prestadoras de servicios de salud dentro del territorio nacional, en los eventos en que, por falta
de disponibilidad, no se pueda brindar la atencion requerida en su lugar de residencia” [120].

La Sentencia T-760 de 2008[121] fue enfatica en afirmar que “toda persona tiene derecho a que se remuevan
las barreras y obstaculos que [le] impidan (...) acceder a los servicios de salud que requiere con necesidad,
cuando éstas implican el desplazamiento a un lugar distinto al de residencia (...) y la persona no puede asumir
los costos de dicho traslado” [122].

Recientemente la reglamentacién sobre el Plan de Beneficios, en sus actualizaciones anuales [123], ha
admitido el cubrimiento de servicios de transporte con cargo a la UPC en algunos eventos especificos [124],
para atender urgencias y para pacientes ambulatorios, en condiciones especificas y asentados en zonas de
dispersion geografica.



31. Esta Corporacion sefiald que, en principio, el transporte corresponde al paciente y su familia,
“independientemente de que los traslados sean en la misma ciudad, interinstitucionales o intermunicipales,
dirigidos a la practica de procedimientos médicos o a la prestacion de algun servicio del cual no dispone la IPS
remitente” [125]. Sin embargo, de manera excepcional, correspondera a la EPS cuando (i) los municipios o
departamentos remitentes reciban una UPC adicional o (ii) el paciente esté en circunstancias de vulnerabilidad
econdmica y debilidad manifiesta [126].

Segun este planteamiento, de conformidad con las particularidades de cada caso concreto, el juez de tutela
debe evaluar la pertinencia del suministro del servicio de transporte con cargo al sistema de salud, con
fundamento en dos variables: la necesidad de aquel para contener un riesgo para el usuario y la falta de
capacidad econdmica del paciente y su nicleo familiar para costearlo [127]. De ello depende que pueda
trasladarse la obligacion de cubrir los servicios de transporte del usuario al sistema de salud, a través de las
EPS [128].

32. La garantia del servicio de transporte, por via jurisprudencial, también admite el desplazamiento del
paciente con un acompafiante, siempre que su condicion etaria [129] o de salud [130] lo amerite. Para conceder
el transporte de un acompafante, es preciso verificar que “(iii) EI paciente es totalmente dependiente de un
tercero para su desplazamiento, (iv) requiere atencién permanente para garantizar su integridad fisica y el
ejercicio adecuado de sus labores cotidianas y (vi) (sic.) ni él ni su nicleo familiar cuenten con los recursos
suficientes para financiar el traslado” [131]

En ese evento los costos asociados a la movilizacion de ambas personas, corren por cuenta de las EPS.

33. Segun lo anotado hasta este punto, puede concluirse que el transporte, pese a no ser una prestacion de
salud, es un mecanismo necesario para el acceso a los servicios del sistema. Cuando este se convierte en una
barrera para seguir un tratamiento orientado al logro del mayor nivel de salud posible, por la imposibilidad de
asumir su costo por parte del paciente y su familia, su suministro corresponde a las EPS sin importar que se
trate de transporte urbano.

34. Sobre la garantia del transporte urbano como mecanismo de acceso al servicio de salud, por ejemplo, en
la Sentencia T-346 de 2009[132] se resolvié el caso de un menor de edad en condicion de discapacidad que
dependia absolutamente de terceros. Su madre carecia de recursos econdmicos para pagar su tratamiento y,
por su condicion de salud, su mejor alternativa de transporte era el servicio publico particular o taxi, inaccesible
por las condiciones econdmicas de su nucleo familiar.

En ese asunto la Corte encontré que la EPS debia costear el servicio de transporte del nifio y un acompafiante
“porque ni el paciente ni sus familiares cercanos tienen recursos suficientes para pagar el valor del traslado del
menor, en las condiciones que este lo requiere”.

La Sentencia T-636 de 2010[133] estudid el caso de un nifio con pardlisis cerebral, cuya madre no disponia de
los recursos econdmicos para sufragar los gastos del transporte hacia el lugar en donde se programaron
algunas terapias ordenadas por su médico tratante. En esa decision, la Corte destacd que el transporte, incluso
urbano, debia ser suministrado cuando el paciente lo requiera para recibir oportunamente los servicios médicos
programados.

Por su parte, la Sentencia T-1158 de 2001[134] abordé el caso de un menor de edad en condicién de
discapacidad, cuya familia no tenia recursos para asegurar el servicio de transporte urbano para asistir a las
citas programadas en virtud de su tratamiento. La sentencia sefialé que este servicio debia ser suministrado
por la EPS, bajo el entendido de que no basta con programar el servicio médico, cuando el paciente no dispone
de los recursos para asumir el transporte que debe costear para acceder a él. “No es aceptable exigirle a un
nifio invalido, con 84.9% de incapacidad, que tome transporte publico para ir y venir a las sesiones de
fisioterapia. Las dificultades son enormes y las secuelas, al usar tal medio de transporte publico, pueden ser
catastroficas”. Desde este punto de vista se le orden¢ a la entidad demandada brindar el servicio de ambulancia
al menor de edad.

Asi mismo, la Sentencia T-557 de 2016[135] evalué el caso de dos nifios que solicitaban transporte urbano
para acceder a los servicios de salud contemplados dentro de cada uno de sus tratamientos.

Uno de ellos era de la ciudad de Medellin y tenia un diagnéstico de autismo, con un tratamiento basado en
terapias de habilitacion y rehabilitacion programadas en esa misma ciudad. Su familia estaba en imposibilidad
de costear los servicios de transporte en tanto el padre del nifio estaba privado de la libertad y su madre,
esporadicamente, se dedicaba a desarrollar servicios domésticos, sin devengar lo suficiente para asumir su
valor.

En esa oportunidad, la Sala de Revisién consideré que era viable conceder el servicio de transporte porque:



“(i) las terapias de habilitacion y rehabilitacion a las que asiste el menor se consideran indispensables para
garantizar sus derechos fundamentales a la salud y a la integridad, en conexidad con el derecho a la vida; (ii)
ha quedado demostrado que por la situacién juridica y econémica en la que se encuentran los padres del
menor, no tienen los recursos econémicos suficientes para sufragar el valor del traslado y; (iii) de no efectuarse
la remision se pone en riesgo la integridad fisica y el estado de salud del nifio”.

Finalmente, la Sentencia T-674 de 2016[136] decidi6 el caso de un nifio diagnosticado con trastorno de
espectro autista, trastorno de hiperactividad, déficit de atencién, trastorno de comportamiento secundario y de
lenguaje. Su madre solicitd el servicio de transporte en razén de que las citas programadas para €él eran
frecuentes y a cada una debia acudir en taxi, sin tener los recursos para ello.

En esa oportunidad, se reiterd que el servicio de salud debe prestarse sin barreras econdmicas, maxime
cuando el usuario es un menor de edad. Se considerd que “si bien es natural que el paciente y su familia
reciban una serie de cargas minimas en procura de evitar traumatismos financieros al sistema, lo cierto es que
tales exigencias no pueden convertirse en impedimentos para materializar su acceso” cuando la familia del
paciente presenta insolvencia y, en virtud del diagnostico del nifio, este no puede ser sometido a largas
caminatas y precisa de “un medio mas tranquilo y menos expuesto a las contingencias que se pueden presentar
€n un servicio masivo”.

Esa sentencia destacd que la imposibilidad de traslado por razones ajenas al paciente, sean fisicas o
economicas, es una barrera para acceder a los servicios y debe eliminarse, pues “el impedimento no
necesariamente se genera por la distancia, sino que también, a pesar de encontrarse relativamente cerca, por
la falta de recursos o del transporte idoneo.”

35. A modo de conclusion puede sostenerse que, conforme la jurisprudencia de esta Corporacion, es posible
adjudicar la responsabilidad de la prestacion del servicio de transporte urbano a la EPS, cuando este sea
indispensable para el desarrollo de un tratamiento, como consecuencia de las condiciones de salud del usuario
y de la situacion econémica en la que se encuentre junto con su familia, maxime si se trata de un menor de
edad con un diagnéstico que dificulta su desplazamiento en un servicio de transporte piblico, bien sea colectivo
0 masivo.

REGLAS SOBRE LA PRUEBA DE LA INCAPACIDAD ECONOMICA DEL PACIENTE Y SU FAMILIA

36. Como queda claro, a través de la provision del servicio de transporte se pueden eliminar las barreras de
acceso econdmico al sistema para asegurar el ejercicio del derecho a la salud de la poblacion més vulnerable
desde el punto de vista socioeconémico. Tal suministro depende, en parte, de la incapacidad econémica del
paciente y de la de su familia.

La Sentencia T-683 de 2003[137] precis6 que, en materia probatoria, en lo que atafie a la incapacidad
economica del usuario y sus parientes:

(i) Es aplicable la regla general, segun la cual, el actor debe probarla [138] por cualquier medio, en razén a
que no existe tarifa legal para acreditarla[139].

(i) Cuando este afirma que no dispone de recursos econdmicos, hace una negacion indefinida, de la que debe
presumirse la buena fe “sin perjuicio de la responsabilidad civil o penal que le quepa, si se llega a establecer
que tal afirmacion es falsa o contraria a la realidad”.

(iii) Dicha negacién indefinida, implica que la carga de la prueba se traslada, de modo que la EPS demandada
debe demostrar lo contrario.

(iv)  Entodo caso, le corresponde al juez de tutela establecer la verdad sobre este aspecto, para proteger
los derechos fundamentales de las personas en el sistema, con sujecion al principio de solidaridad.

En consecuencia, si bien es el actor quien debe probar su incapacidad econdmica, basta su afirmacién en ese
sentido para abrir el debate al respecto. Con su aseveracion, la carga de la prueba se traslada a la EPS, que
por la relacion que tiene con el usuario, cuenta con elementos suficientes para desvirtuar su aseveracion ante
el juez de tutela [140].

La afirmacion sobre la incapacidad econdémica que estaria a cargo del actor, implica que este sefiale las
necesidades basicas que se ven afectadas en su caso para el momento de acudir a la tutela, para que pueda
ofrecerle al juez constitucional el panorama de la situacion; “no basta hacer una afirmacion llana respecto de
la afectacién del minimo vital” para que el juez deba tenerla por cierta [141].

Si lo afirmado por la parte accionante no tiene la contundencia necesaria para llevar al juez a la certeza sobre
su condicién socioeconomica, cabe recordar que le corresponde al funcionario judicial decretar pruebas para



comprobarla [142] y, en ningin caso, su inactividad probatoria “puede conducir a que las afirmaciones del
accionante (...) sean tenidas como falsas, y se niegue por tal razén, la proteccion de los derechos
fundamentales” [143].

ACCESO A MEDICAMENTOS, PROCEDIMIENTOS E INSUMOS INCLUIDOS, NO INCLUIDOS
EXPRESAMENTE Y EXPRESAMENTE EXCLUIDOS DEL PLAN DE BENEFICIOS EN SALUD.
REITERACION DE JURISPRUDENCIA.

El articulo 162 de la Ley 100 de 1993 prevé que todos los habitantes del territorio nacional pueden acceder a
un plan obligatorio de salud, fijando como objetivo ‘permitir la proteccion integral de las familias a la
maternidad y enfermedad general, en las fases de promocion y fomento de la salud y la prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias, segun la intensidad de uso y los niveles de
atencion y complejidad que se definan.”

A partir de ello, el Ministerio de Salud y Proteccion Social expidié la Resolucion 5592 de 2015, por medio de
la cual se actualiza el Plan de Beneficios en Salud (PBS) con cargo a la Unidad de Pago por Capitacion
(UPC), y fija un conjunto de servicios y tecnologias que, como bien lo sefiala el articulo 2 de la mencionada
resolucion, “se constituye en un mecanismo de proteccion al derecho fundamental a la salud para que las
EPS o las entidades que hagan sus veces, garanticen el acceso a los servicios y tecnologias en las
condiciones previstas en esta resolucién”. Cuando por via tutela se pretende exigir algtn servicio o tecnologia
incluido en el PBS, se debe verificar previamente el cumplimiento de los siguientes requisitos:

“(i) Se encuentre contemplado en el POS; (ii) sea ordenado por el médico tratante, generalmente adscrito la
entidad promotora del servicio; (iii) sea indispensable para garantizar el derecho a la salud del
paciente; (iv) sea solicitado previamente a la entidad encargada de la prestacion del servicio de salud.” 2

Lo anterior no significa que aquellas tecnologias en salud que no son financiadas por la Unidad de Pago
por Capitacion estén excluidas y en consecuencia deban ser negadas por parte de las EPS, para tal efecto,
el Ministerio de Salud y Proteccion Social, expidio la Resolucion 1885 de 2018, mediante la cual se establece
el procedimiento de acceso, reporte de prescripcion, suministro, verificacion, control, pago y analisis de la
informacion de dichas tecnologias. La mencionada Resolucién dispone entre otras cosas lo siguiente:

Articulo 30. Paragrafo 1: “En ningtin caso la prescripcién de tecnologias en salud no financiadas
con recursos de la UPC o de servicios complementarios, podra significar una barrera de acceso
a los usuarios, bien sea por el diligenciamiento de la herramienta tecnol6gica o por la prescripcién
realizada mediante el formulario de contingencia que el Ministerio de Salud y Proteccién Social expida
para tal fin”. (Negrilla fuera del texto original)

Articulo 31. “Corresponde al hecho cierto de la entrega de las tecnologias en salud no financiadas con
recursos de la UPC o de servicios complementarios, por parte de las EPS y las EOC., las cuales
deberan: i) verificar que al usuario se le suministre la prescripcion efectuada por el profesional de la
salud, ii) implementar los controles o mecanismos necesarios para evitar la duplicidad en la
entrega, iii) garantizar el suministro efectivo de tecnologias en salud no financiadas con recursos de la
UPC o servicios complementarios a los usuarios sin tramites adicionales y, iv) garantizar los controles
de seguridad y efectividad de las prescripciones”. (Negrilla fuera del texto original)

()

“Bajo ninguna circunstancia podran: i) negarse sin justa causa el suministro de tecnologias en salud no
financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios a los usuarios, ii) exigir al usuario
nuevas prescripciones o invalidar la efectuada por el profesional de la salud cuando la IPS o los proveedores
definidos para realizar el respectivo suministro sean distintos, iii) solicitar nuevas citas con los profesionales
de la salud para realizar nuevas prescripciones de acuerdo a las anulaciones y iv) negar el suministro
efectivo cuando la Junta de Profesionales ha dado aprobacion, incluso fuera de los
términos”, (Negrilla fuera del texto original)

Asi, en aquellos casos en que los elementos no se encuentren cubiertos expresamente por el PBS con cargo
a la UPC o cubiertos, pero no financiados por la UPC, las EPS estan facultadas para activar el mecanismo
previsto en la Resolucidn 1885 de 2018 con el fin de que la Administradora del Sistema de Salud -ADRES[E3-
reconozca los gastos en que incurrieron.

Del mismo modo, frente a aquellos medicamentos, tratamientos, procedimientos, insumos, etc., que no se
encuentran expresamente incluidos en el PBS esta Corporacion ha sefialado que su ausencia “no puede
constituir una barrera insuperable entre los usuarios del sistema de salud y la atencion eficaz de sus
patologias, pues existen circunstancias en las que la autorizacion implica la tnica posibilidad eficaz de
evitarles un perjuicio irremediable. Tal responsabilidad esta a cargo de las EPS, pero ante el incumplimiento



de su deber constitucional y legal, es el juez de tutela el llamado a precaver y remediar la situacion y exaltar
la supremacia de las garantias constitucionales que se pueden conculcar. 4 Bajo este panorama, cuando se
reclamen por via tutela servicios asistenciales o elementos no contemplados en las inclusiones del PBS, el
juez de tutela debe verificar la concurrencia de una serie de requisitos, para asi determinar si procede o no:

“(i) la falta del servicio médico o el medicamento vulnera o amenaza los derechos a la vida y a la integridad
personal de quien lo requiere; (ii) el servicio o medicamento 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 medicamento por otro plan distinto que lo beneficie; y (iv) el servicio médico o el medicamento ha
sido ordenado por un médico adscrito a la entidad encargada de garantizar la prestacion del servicio a quien
esta solicitandolo. 15

En lo que respecta a aquellos servicios, procedimientos, medicamentos o insumos que se encuentran
expresamente excluidos del Plan de Beneficios, el articulo 15 de la Ley 1751 de 2015 establece que los
recursos publicos asignados a la salud no podran destinarse a financiar servicios y tecnologias en los que se
advierta alguno de los siguientes criterios:

“a) que tengan como finalidad principal un propdsito cosmético o suntuario no relacionado con la
recuperacién o mantenimiento de la capacidad funcional o vital de las personas; b) que no exista
evidencia cientifica sobre su sequridad y eficacia clinica; ¢) que no exista evidencia cientifica sobre su
efectividad clinica; d) que su uso no haya sido autorizado por la autoridad competente; e) que se
encuentren en fase de experimentacion; f) que tengan que ser prestados en el exterior."58

Sobre este punto, el enunciado articulo sefiala, ademas, que los servicios o tecnologias que no cumplan con
los criterios anteriormente descritos seran explicitamente excluidos por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social o la autoridad competente que determine la ley ordinaria, mediante un procedimiento técnico-cientifico,
de caracter publico, colectivo, participativo y transparente. Bajo esta directriz, en el afio 2017 el Ministerio de
Salud y Proteccion Social expidid la Resolucidén 5267, a través de la cual cred el primer listadolZ de
exclusiones; lo cual, permite afirmar que, solo aquellos servicios o tecnologias expresamente sefialados en
dicha resolucién se encuentran excluidos de la financiacion con recursos publicos asignados a la salud.

A modo de conclusién, el sistema de salud contempla tres escenarios cuando un servicio, procedimiento,
medicamento o0 insumo sea requerido por un usuario, a saber: “(i) que se encuentren incluidos en el PBS con
cargo a la UPC, en cuyo caso, al ser prescritos, deben ser suministrados por la EPS y financiados por la
UPC; (i) que no estén expresamente incluidos en el PBS con cargo a la UPC o que, a pesar de estarlo en el
PBS, no sean financiados por la UPC. En este evento, se debera adelantar el procedimiento previsto por la
Resolucion 1885 de 2018 para su suministro y para que la EPS solicite el recobro a la ADRES. Adicionalmente,
en caso de ser reclamados en sede de tutela, el juez constitucional debe verificar el cumplimiento de los
requisitos decantados por la jurisprudencia de esta Corporacién para ordenar su autorizacion; (iii) que se
encuentren excluidos expresamente del Plan de Beneficios en Salud, como consecuencia del procedimiento
de exclusion previsto por la Resolucion 330 de 2017.”

El acceso a las sillas de ruedas en el marco del Plan de Beneficios de Salud. Reiteracion de
jurisprudencia.1

“23. Las sillas de ruedas “son consideradas como una ayuda técnica, es decir, como aquella tecnologia que
permite complementar o mejorar la capacidad fisiologica o fisica de un sistema u 6rgano afectado”
Puntualmente, permiten el traslado adecuado de pacientes que tienen problemas de movilidad Esta
Corporacion ha considerado que esos instrumentos permiten que la persona tenga una existencia mas digna.
Lo anterior, porque reducen los efectos de la limitacion de movilidad que afronta la personal.

24. De conformidad con el articulo 15 de la Ley 1751 de 2015 y la jurisprudencia constitucional, todo servicio
o tecnologia en salud, a menos que este taxativamente excluido, esta incluido en el PBS. Las sillas de ruedas
no hacen parte del listado de exclusiones del PBS establecido en la Resolucién 244 de 2019. Por esa razén,
este Tribunal ha sefialado que estan incluidas en el PBSL. Sin embargo, no pueden ser financiadas con cargo
a las UPC por disposicion expresa del articulo 60 de la Resolucion 3512 de 2019.

25. Al respecto, la Sentencia T-464 de 2018 asegurd que, al tratarse de insumos incluidos en el PBS, las EPS
deben suministrarlos, siempre que hayan sido ordenados por el médico tratante. De igual forma, sefialé que,
en estos casos, las EPS deben adelantar el procedimiento de recobro ante la ADRES, de conformidad con lo
establecido en la Resolucién 1885 de 2018, a través de la herramienta MIPRES.
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En ese mismo sentido, precis6 que para ordenar la entrega de la silla de ruedas el juez de tutela debe verificar
que: (i) fue ordenada por el médico tratante adscrito a la EPS, o, de los hechos del caso, se puede deducir que
el paciente la necesita; (i) es necesaria para evitar la amenaza o vulneracién de los derechos a la vida o a la
integridad personal del accionante; (iii) no puede reemplazarse por otro servicio o insumo incluido en el PBS;
y, (iv) tanto el paciente, como su nucleo familiar carecen de la capacidad econémica para asumir su costo.

26. Posteriormente, la Sentencia SU-508 de 2020 determin que las sillas de ruedas no pueden considerarse
como instrumentos ajenos al derecho a la salud. Asimismo, ratifico que no hacen parte del listado de
exclusiones contenido en la Resolucion 244 de 2019, y, por lo tanto, estan incluidas en el PBS. Respecto de
su suministro en sede de tutela, advirtié que, si el accionante “aporta la correspondiente prescripcion médica,
deben ser autorizadas directamente por el funcionario judicial sin mayores requerimientos, comoquiera que
hacen parte del catalogo de servicios cubiertos por el Estado a los cuales el usuario tiene derecho, de manera
que la EPS no debe anteponer ningtn tipo de barrera para el acceso efectivo a dicha tecnologia”. Esto quiere
decir que, el juez de tutela no debe verificar el cumplimiento de los demas requisitos mencionados en el
fundamento juridico anterior.

En ese sentido, sefialo que en estos casos no es exigible el requisito de incapacidad economica. Al respecto,
expuso que este Tribunal habia requerido como regla jurisprudencial demostrar la falta de capacidad
econdmica para ordenar la entrega de sillas de ruedas. Ese criterio fue construido para la autorizacion de los
servicios no incluidos bajo la vigencia del POS. Sin embargo, con la entrada en vigencia de la Ley 1751 de
2015, ese requisito resulta inaplicable.

En efecto, considerd que, en virtud del principio de integralidad consagrado en dicha normativa, todos los
servicios de salud requeridos deben ser suministrados sin importar “e/ sistema de provisién, cubrimiento o
financiacion” que tengan. Por lo tanto, demandar que se pruebe determinada situacion econémica impone una
carga adicional para el usuario del sistema que desconoce lo establecido en el mencionado principio.

27. En suma, esta Corporacién ha reiterado que las sillas de ruedas estan incluidas en el PBS. Eso significa
que, cuando son ordenadas por el médico tratante, las EPS deben suministrarlas. Sin embargo, no pueden ser
financiadas con cargo a la UPCH1, Por lo tanto, esas entidades podran adelantar el procedimiento establecido
en la Resolucion 1885 de 2018152, para solicitar el pago del costo de la ayuda técnica. En la misma linea, si la
EPS no cumple su obligacion y el paciente interpone accién de tutela, el juez constitucional concedera su
entrega. Para el efecto, Uinicamente debera verificar que la ayuda técnica fue ordenada por el médico tratante
adscrito a la EPSL531,

La prohibicion de anteponer barreras administrativas y judiciales para la prestacion de servicios o
entrega de insumos de salud o medicamentos. Reiteracion de jurisprudencial

28. Esta Corporacion ha indicado que las EPS no pueden obstaculizar la prestacion efectiva y eficiente del
servicio de salud a los usuarios, con fundamento en tramites administrativos’®3 o en conflictos que puedan
surgir entre las distintas entidades del Sistema General de Seguridad Social en Salud%l, En ese sentido,
cuando la entidad traslada a sus afiliados las cargas administrativas que le corresponden, de manera
injustificada, desproporcionada y arbitraria, vulnera su derecho a la salud*Z, Con ello puede afectar la salud
de los pacientes, por: (i) la prolongacién de su sufrimiento; (i) las eventuales complicaciones médicas; (iii) el
dafio permanente o de largo plazo; (iv) la discapacidad permanente; o incluso (v) la muertelsl,

29. Adicionalmente, ha advertido que las mencionadas barreras administrativas desconocen los principios que
guian la prestacion del servicio de salud. En primer lugar, porque impiden la prestacion oportuna del servicio
para alcanzar una recuperacion satisfactoria. También, afectan su calidad porque la persona deja de recibir el
tratamiento que requiere. Por otra parte, impiden que la persona acceda a todos los tratamientos y servicios.
Lo anterior, desconoce el principio de integralidad. Y, finalmente, la falta de razonabilidad en los tramites
obstruye la eficiencia del serviciol59,

30. Como consecuencia de lo anterior, las EPS no pueden suspender o negar servicios de salud requeridos
por los pacientes por dificultades administrativas o de tramite. Al respecto, este Tribunal ha sefialado que esas
entidades deben proveer a sus afiliados los procedimientos, medicamentos o insumos que los médicos
tratantes adscritos a ellas prescriban. En especial, si se trata de personas en estado de vulnerabilidad o sujetos
de especial proteccion constitucionall6d,

Las entidades del Sistema de Seguridad Social en Salud no pueden exigir fallos favorables en sede de
tutela para que los usuarios accedan a los requerimientos de salud

31. En la Sentencia T-760 de 20085, esta Corporacién sefiald que los incentivos normativos para que las
personas acudan a la accion de tutela con el fin de obtener servicios o0 insumos de salud desconocen el derecho
ala salud, en tanto que promueven obstaculos para el acceso a los servicios requeridos. A manera de ejemplo
sefialé que, la Resolucion 3797 de 2004 llevaba a las EPS a negar la prestacion de los servicios de salud.



Aseguré que, en virtud del articulo 19 de esa normativa, las EPS que prestaban servicios de salud no incluidos
explicitamente en el entonces POS, solo podian recobrar la mitad del costo al FOSYGA. Por el contrario,
quienes otorgaban el servicio o insumo con ocasion de un fallo de tutela favorable, podian recobrar su costo
completo. De manera que, las entidades propiciaban la presentacion de acciones de tutela en su contra para
obtener mayores beneficios economicos.

32. Por tal razén, en esta oportunidad, la Sala reitera que las EPS deben prestar los servicios y otorgar los
insumos incluidos en el PBS, sin exigir fallos favorables en sede de tutela. Aquel requerimiento constituye una
barrera desproporcionada, arbitraria e injusta, especialmente en el caso de personas de la tercera edad.

CASO CONCRETO

En el caso que hoy ocupa la atencion del despacho, se tiene que el accionante HOLMES JOSE RODRIGUEZ
ARAQUE, en calidad de agente oficioso del sefior ANDRES RAFAEL ATENCIO ANDRADE reclama la
proteccion de sus derechos fundamentales a la salud en conexidad con el derecho fundamental a la vida los
cuales considera que le estan siendo vulnerados por SANITAS EPS, con su decision de no proporcionar la
SILLA DE RUEDAS CONVENCIONAL A LA MEDIDA DEL PACIENTE CON ESPALDAR EN LONA A LA
ALTURA DE LAS ESCAPULAS, MANILARES DE EMPUJE, ASIENTO CON COJIN ANTIESCARAS DE
CELDAS NEUMATICAS, APOYABRAZOS REMOVIBLE, RUEDAS DELANTERAS MACIZAS DE 6", RUEDAS
TRASERAS NEUMATICA DE 24”, DESCANSAPIES BIPODAL ABATIBLE, FRENO DE PARQUEO # 1 + SILLA
DE BANO CONVENCIONAL A LA MEDIDA DEL PACIENTE # 1. Que le fueron prescritos por su médico
tratante para contra restar la patologia que le aqueja,

Y adicionalmente solicita que en el evento que se llegue a autorizar servicios de salud en caso de que los
servicios que requiera se presten en un lugar diferente a su lugar residencia o desplazamiento urbano diario o
regular en la semana, se le autorice al paciente, el transporte, para él y su acompafante a fin de logar la
efectividad de los tratamientos que le sean prescritos y ademas le brinde una atencién integral.

CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE PROCEDENCIA DE LA ACCION DE TUTELA.
LEGITIMACION EN LA CAUSA POR ACTIVA.

En virtud del articulo 86 de la Constitucion, esta Corporacion en Sentencia SU-337 de 2014, especifico las
reglas jurisprudenciales que determinan el requisito de legitimacion por activa, a saber: (i) la tutela es un medio
de defensa de derechos fundamentales, que toda persona puede instaurar “por si misma o por quien actie a
su nombre”; (i) no es necesario que el titular de los derechos interponga directamente el amparo, pues un
tercero puede hacerlo a su nombre; y (iii) ese tercero debe, sin embargo, tener una de las siguientes calidades:
a) representante del titular de los derechos, b) agente oficioso, o c) Defensor del Pueblo o Personero
Municipal.

En el presente caso la accién de tutela fue presentada por el sefior HOLMES JOSE RODRIGUEZ ARAQUE,
en calidad de Defensor Plblico perteneciente al Programa de Derecho Administrativo de la Defensoria del
Pueblo Seccional Cesar, quien actiia en nombre y representacion del sefior ANDRES RAFAEL ATENCIO
ANDRADE, est legitimada para actuar como sujeto activo para el ejercicio de la accion de tutela.

LEGITIMACION POR PASIVA.

Al ser la SANITAS EPS, la entidad a la cual se encuentra afiliada la accionante, la encargada de prestar los
servicios médicos dentro de régimen de salud, se entiende superado este requisito.

INMEDIATEZ.

Los pronunciamientos de la Corte Constitucional han establecido que la inmediatez es un requisito que opera
como regla general en la evaluacion de procedibilidad de las acciones de tutela, cuyo propésito es garantizar
que el mecanismo no se desnaturalice ni contrarie la seguridad juridica. (Corte Constitucional, Sentencia SU-
961 de 1999.).

Este requisito consiste en verificar que la accién haya sido instaurada en un plazo razonable, sin que ello
implique que exista un término de caducidad para la misma, pues una afirmacion asi, iria en contra de lo
establecido en el articulo 86 de la Constitucion Politica. (Corte Constitucional, sentencias SU-189 de 2012).

La inmediatez es el transcurrir de un plazo razonable entre la vulneracién o amenaza de un derecho
fundamental y la instauracion de la accion de tutela. No obstante, la Corte ha reconocido tres casos en los
cuales este principio debe ser valorado de manera mas flexible, a saber: (i) acaecimiento de un hecho



catalogado como fuerza mayor, caso fortuito o similar37; (i) que la amenaza o vulneracion se extienda en el
tiempo; o (iii) que exigir un plazo razonable sea una carga desproporcionada, si se tiene en cuenta la condicion
de vulnerabilidad del accionante (Corte Constitucional, Sentencia T-410 de 2013.)

Toda vez que las 6rdenes que se informan no han sido entregadas datan de autorizaciones de fecha 19 de
enero de 2022 y la fecha de interposicion de la accion de tutela ha transcurrido un plazo razonable y la EPS,
accionada no le ha suministrado los servicios médicos requeridos.

SUBSIDIARIEDAD.

A pesar de ser un mecanismo preferente y sumario para la proteccion de derechos fundamentales,44 la accién
de tutela tiene un caracter subsidiario que, en principio, se evalla con relacién a la existencia de otros
mecanismos judiciales que tengan competencia para decidir el asunto objeto de reclamacion.

La accion de tutela es, por regla general, improcedente cuando el accionante puede solicitar la proteccion de
sus derechos a través de otros tipos de acciones constitucionales, o a través de jurisdicciones diferentes a la
constitucional. Sin embargo, esta regla general encuentra dos excepciones, que se originan al reconocer que
la mera existencia de otros mecanismos no necesariamente garantiza, por si misma, la proteccion eficaz,
suficiente y necesaria de los derechos conculcados.

Es por ello que la jurisprudencia constitucional ha precisado: (i) que la evaluacidn de procedencia debe
necesariamente tener en cuenta que tales mecanismos, ademas de existir, sean idéneos y eficaces para
lograrla proteccion adecuada de los derechos; y (i) que, frente al inminente acaecimiento de un perjuicio
iremediable, es necesario tomar medidas de caracter transitorio, aun cuando el fondo del asunto debe ser
resuelto por otro mecanismo existente.

Con respecto al mecanismo jurisdiccional para la proteccion de los derechos de los usuarios del Sistema de
Salud que se encuentra a cargo de la Superintendencia Nacional de Salud, en virtud de las funciones
jurisdiccionales que le asigna la ley, la Corte ha llamado la atencion sobre las deficiencias normativas y
practicas que tiene el mecanismo, que no le permiten manifestarse como un mecanismo idéneo y eficaz de
defensa de los usuarios del Sistema de Salud , puesto que sus circunstancias especificas le restan idoneidad
y eficacia al recurso ordinario que administra la entidad mencionada, atendiendo el caso concreto.

En el presente asunto como quiera que no se evidencia que en el presente asunto la actora no contaria con
un mecanismo mas idoneo para la proteccion de su derecho se estima procedente esta accién constitucional.

Determinado lo anterior se desciende al estudio de fondo
En cuanto a las afirmaciones efectuadas en la Accion de Tutela se encuentra demostrado
Que el accionante esta afiliada a la EPS accionada de ello se da cuenta en la plataforma de la Administradora

de los Recursos Del Sistema General de Seguridad Social En Salud — Adres que, la actora es afiliada a
SANITAS EPS., en calidad de beneficiario, estado actual activo, afiliada bajo el régimen subsidiado
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Igualmente, esta afiliacion estd soportada en afirmacion hecha en el escrito de tutela y rectificada por la
accionante en el requerimiento hecho por el despacho y lo afirmado por la accionada en la contestacion.

Estd demostrada la patologia o diagnostico del ACCIONANTE e consistente en PARAPLEJIA
POSTRAUMATICA. De ello dan cuenta las historias clinicas aportadas,



Esta demostrado que ha venido siendo atendido por el fisiatra clinico DANIEL CAMILO HOYOS CASTROS.
En la IPS Rehabilitadores Asociados Ltda., adscrita a la red prestadora de servicios de la EPS accionada.
Conforme da cuenta las historias clinicas, quien como plan de manejo de su patologia prescribié ayuda técnica
de SILLA DE RUEDAS CONVENCIONAL A LA MEDIDA DEL PACIENTE CON ESPALDAR EN LONA A LA
ALTURA DE LAS ESCAPULAS, MANILARES DE EMPUJE, ASIENTO CON COJIN ANTIESCARAS DE
CELDAS NEUMATICAS, APOYABRAZOS REMOVIBLE, RUEDAS DELANTERAS MACIZAS DE 6”, RUEDAS
TRASERAS NEUMATICA DE 24”, DESCANSAPIES BIPODAL ABATIBLE, FRENO DE PARQUEO # 1 + SILLA
DE BANO CONVENCIONAL A LA MEDIDA DEL PACIENTE # 1.

Se inserta imagen de la HISTORIA CLINICA del 19 de enero de 2022.
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También esta demostrado que al accionante el médico especialista NEUROCIRUJANO le ha ordenado
distintas terapias FISIOTERAPIA, como se verifica en las solicitudes de servicios e historias clinicas,
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De igual manera esta acreditado con historia clinica de fecha 9 de febrero de 2022, que al actor se le ordenaron
40 sesiones de terapias ocupacionales y psicolégicas, como se verifica en la imagen inserta.

HISTORIA ¢

CANT: 40 SESIONES DE CADA

Pese a ello la parte accionada basa su negativa para no entregar la ayuda técnica requerida argumentando
que son servicios que no estan cubiertos por el Plan de Beneficios en Salud y tampoco se encuentra entre los
insumos que pueden ser prescritos a través de la aplicacion web MIPRES que dispone el Ministerio de Salud
y Proteccién Social para servicios no cubiertos por el Plan de Beneficios en Salud, de acuerdo con lo



preceptuado en el Paragrafo 2 del Articulo 60 de la Resolucion 2292 de 2021.  Asi mismo sefiala que las
SILLAS DE RUEDAS no pueden solicitarse a través del aplicativo MIPRES, ni se pueden cubrir con recursos
de la UPC. Seguin concepto del Ministerio de Salud de fecha 3 de marzo de 2020, la SILLA DE RUEDAS no
corresponde a un servicio de salud, y por tanto no puede ser provista con recursos destinados a la salud y que
el referido concepto sefiala que las SILLAS DE RUEDAS deben ser financiadas con recursos de los Entes
Territoriales.

Adicionalmente expone que “existen tres posibles escenarios, ante los cuales puede enfrentarse un usuario
del Sistema de Seguridad Social en Salud que desee acceder a un servicio o insumo médico determinado."(i)
que se encuentren incluidos en el PBS con cargo a la UPC, en cuyo caso, al ser prescritos, deben ser
suministrados por la EPS y financiados por la UPC; (i) que no estén expresamente incluidos en el PBS con
cargo a la UPC o que, a pesar de estarlo en el PBS, no sean financiados por la UPC. En este evento, se
debera adelantar el procedimiento previsto por la Resolucion 1885 de 2018 para su suministro y para
que la EPS solicite el recobro a la ADRES. Adicionalmente, en caso de ser reclamados en sede de tutela,
el juez constitucional debe verificar el cumplimiento de los requisitos decantados por la jurisprudencia
de esta Corporacién para ordenar su autorizacion; (iii) que se encuentren excluidos expresamente del Plan
de Beneficios en Salud, como consecuencia del procedimiento de exclusién previsto por la Resolucion 330 de
2017. Y que el presente caso encaja en las circunstancias previstas en el segundo de los escenarios
enunciados con antelacion.

Conforme a lo acreditado y de frente a lo expuesto estima el despacho que no le asiste razon a la parte
accionada en las razones que fundamentaron la negativa de SANITAS EPS, para suministrar la silla de ruedas
requerida por el sefior; ANDRES RAFAEL ATENCIO ANDRADE, toda vez al accionante cuenta con orden
medica prescrita por el tratante adscrito a la red prestadora de servicios de la EPS, prescribiéndoles las ayuda
técnica de SILLA DE RUEDAS CONVENCIONAL A LA MEDIDA DEL PACIENTE CON ESPALDAR EN LONA
A LA ALTURA DE LAS ESCAPULAS, MANILARES DE EMPUJE, ASIENTO CON COJIN ANTIESCARAS DE
CELDAS NEUMATICAS, APOYABRAZOS REMOVIBLE, RUEDAS DELANTERAS MACIZAS DE 6”, RUEDAS
TRASERAS NEUMATICA DE 24”, DESCANSAPIES BIPODAL ABATIBLE, FRENO DE PARQUEO # 1 + SILLA
DE BANO CONVENCIONAL A LA MEDIDA DEL PACIENTE # 1. Por lo siguiente: 1. Existe una patologia clara
que padece el actor

PARAPLEJIA POSTRAUMATICA, que restringe su movilidad y por lo tanto es evidente su necesidad 2. Que
en virtud de tal patologia le fue prescrita por un especialista adscrito a la red de prestadores de la EPS a la
cual se encuentra afiliado el accionante las ayudas técnicas solicitadas.

Adicionalmente es de reiterar lo expresado en la sentencia SU 508 de 2020 que “ddeterminé que las sillas de
ruedas no pueden considerarse como instrumentos ajenos al derecho a la salud. Asimismo, ratificé que no
hacen parte del listado de exclusiones contenido en la Resolucion 244 de 2019, y, por lo tanto, estén incluidas
en el PBS. Respecto de su suministro en sede de tutela, advirtié que, si el accionante “aporta la correspondiente
prescripcién médica, deben ser autorizadas directamente por el funcionario judicial sin mayores requerimientos,
comoquiera que hacen parte del catalogo de servicios cubiertos por el Estado a los cuales el usuario tiene
derecho, de manera que la EPS no debe anteponer ningtn tipo de barrera para el acceso efectivo a dicha
tecnologia”. Esto quiere decir que, el juez de tutela no debe verificar el cumplimiento de los demés requisitos
mencionados en el fundamento juridico anterior.

En ese sentido, sefiald que en estos casos no es exigible el requisito de incapacidad econdmica.”

Tanto la Resolucién 1885 de 2018, como la jurisprudencia constitucional, son enfaticas en sefialar que las EPS
deben entregar los insumos incluidos en el PBS, no financiados por la UPC, como lo son las sillas de ruedas.
Esto sin anteponer barreras de ningun tipo.

Ahora bien, frete a la necesidad de la silla de rueda hay que tener en cuenta lo Util que esta le seria como
apoyo al problema de desplazamiento al que se enfrenta la persona que no puede movilizarse por si misma Si
bien la silla de ruedas no contribuye a la cura de la PARAPLEJIA POSTRAUMATICA que padece el sefior
ATENCIO ANDRADE, esta le permite trasladarse de manera auténoma, en el mayor grado posible, al lugar
que desee, haciendo menos grave su existencia y garantizando en un mayor nivel su calidad de vida.

Bajo ese derrotero, atendiendo la jurisprudencia citada y los supuestos facticos del presente caso se concluye
que la EPS estan en la obligacion de suministrar las ayudas técnicas solicitadas sin tramites adicionales.

En ese orden la accionada al negarse a suministrar la ayuda técnica deprecada existiendo orden del médico
tratante adscrito a la red prestadora de EPS y evidenciandose la necesidad de la misma conforme a la patologia
que padece el actor, vulnera el derecho a la salud y dignidad humana del accionante

por lo que, asi las cosas, este despacho saldra al amparo del derecho a la salud en conexidad con el derecho
fundamental a la vida del accionante ANDRES RAFAEL ATENCIO ANDRADE identificado con C.C. 77033381
y ordenara a la EPS SANITAS S.A.S a través de su representante legal, suministre la entrega y materializacion



de SILLA DE RUEDAS CONVENCIONAL A LA MEDIDA DEL PACIENTE CON ESPALDAR EN LONA A LA
ALTURA DE LAS ESCAPULAS, MANILARES DE EMPUJE, ASIENTO CON COJIN ANTIESCARAS DE
CELDAS NEUMATICAS, APOYABRAZOS REMOVIBLE, RUEDAS DELANTERAS MACIZAS DE 6”, RUEDAS
TRASERAS NEUMATICA DE 24”, DESCANSAPIES BIPODAL ABATIBLE, FRENO DE PARQUEOQ #1 + SILLA
DE BANO CONVENCIONAL A LA MEDIDA DEL PACIENTE # 1,ordenadas por su médico tratante,

En consecuencia, se ordenara a EPS SANITAS S.A.S, a través de su representante Legal MARIA JOSE
MURGAS LACOUTURE que garantice al actor ANDRES RAFAEL ATENCIO ANDRADE identificado con C.C.
77033381 , el suministro de las SILLA DE RUEDAS CONVENCIONAL A LA MEDIDA DEL PACIENTE CON
ESPALDAR EN LONA A LA ALTURA DE LAS ESCAPULAS, MANILARES DE EMPUJE, ASIENTO CON
COJIN ANTIESCARAS DE CELDAS NEUMATICAS, APOYABRAZOS REMOVIBLE, RUEDAS
DELANTERAS MACIZAS DE 6", RUEDAS TRASERAS NEUMATICA DE 24”, DESCANSAPIES BIPODAL
ABATIBLE, FRENO DE PARQUEOQ # 1 + SILLA DE BANO CONVENCIONAL A LA MEDIDA DEL PACIENTE
# 1,0ordenadas por su médico tratante relacionada con la patologia de PARAPLEJIA POSTRAUMATICA.

Ahora bien, frente a la pretension, es decir a la solicitud hecha por el accionante respecto a que se le ordene
ala EPS accionada que le suministre ély a su acompafante los transportes urbanos desde su lugar de domicilio
ala IPS adscrita a la red prestadora de servicio, lugar donde le realizan las sesiones de terapias, es de precisar
la situacién expuesta en la presente accion constitucional que en el hecho 4° se aduce que no se estan
atendiendo las ordenes médicas, y se aportan orden de realizacion de terapias ocupacionales y psicolégicas,
sin que obre en el expediente autorizacién de las mismas.

Se inserta imagen de la orden medica del 12 de mayo de 2022.
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Omitiendo hacer pronunciamiento de las terapias siendo que estan ordenadas en la misma historia clinica de
la IPS, adscrita a la red prestadora de servicios de la EPS.

Estando demostrado que la prescripcidn proviene de un médico adscrito a la red de prestadores de la EPS
accionada.

Asi mismo como se enunci6 lineas arriba demostrado el diagndstico y la necesidad de la realizacién de las
terapias, se torna procedente que se proceda a su autorizacion por la EPS por lo que al no expedirse se
evidencia la transgresion del derecho a la salud siendo necesario salir en su amparo, en consecuencia se
ordenard a la EPS SANITAS S.A.S,, a través de su representante Legal, MARIA JOSE MURGAS LACOUTURE
que en el término maximo de cuarenta y ocho horas (48) horas, si atin no lo hubiere hecho proceda a autorizar
al sefior ANDRES RAFAEL ATENCIO ANDRADE identificado con C.C. 77033381, los servicios médicos Las
TERAPIAS FISIATRIA, cantidad 30 sesiones por 4 meses total 120 sesiones (dos sesiones por dia) manejo de
tono en hemiparesia y en 40 sesiones de terapias fisicas en el evento que sean autorizadas fuera del lugar de
residencia del actor suministrar los viticos de transporte de ida y regreso.

De otro lado, en lo que respecta a la atencion integral, cuya ordenacion solicita también el tutelante, los jueces
constitucionales no pueden dictar 6rdenes indeterminadas ni reconocer mediante ellas prestaciones futuras e
inciertas, salvo en aquellos casos que la atencion integral sea solicitada por un sujeto de especial proteccion
constitucional o por personas que padecen enfermedades catastréficas ruinosas.

Asi lo dijo la corte Constitucional en sentencia T-402 de 2018 al precisar: “De ofra parte, la jurisprudencia
constitucional ha identificado una serie de eventos en los que se hace necesario otorgar una atencion integral
al paciente, cuando estan en juego las garantias fundamentales de sujetos de especial proteccion
constitucional, como es el caso de menores de edad, adultos mayores, indigenas, desplazados, personas con
discapacidad fisica o0 que padezcan enfermedades catastréficas.

En estos casos, la Corporacion ha reconocido que la atencién integral debe ser brindada independientemente
de que las prestaciones requeridas se encuentren o no incluidas en el Plan Obligatorio de Salud. Asimismo, la
Corte ha sostenido que ante la existencia de casos excepcionales en los cuales las personas exhiben
condiciones de salud extremadamente precarias e indignas, le es permitido al juez de tutela otorgar el
reconocimiento de las prestaciones requeridas para garantizar su atencion integral, con el fin de superar las
situaciones que los agobian”.

Por otra parte, cuando solicita que le sean ordenados un tratamiento integral basta decir que no es procedente
ordenar el cubrimiento de servicios que atin se desconocen, sino que es necesario reconocer cual es el servicio
médico requerido por cada paciente, de acuerdo a lo establecido por la Corte Constitucional en sentencia T-
531/09. Lo contrario equivaldria a presumir la mala fe de las EPS en el cumplimiento de sus obligaciones,
siendo evidente que éstas se encuentran legalmente obligadas a suministrar todos los servicios médicos,
procedimientos 0 medicamentos que requieran sus afiliados para procurarse una vida digna.

Frente a la solicitud de tratamiento integral, el despacho observa que la EPS, accionada ha acreditado el
suministro de los medicamentos, procedimientos y servicios solicitados por el sefior ANDRES RAFAEL
ATENCIO ANDRADE identificado con C.C. 77033381 para el tratamiento de sus patologias] por tanto, y segiin
lo ha sefialado esta Corporacion “la negativa de un solo servicio no es argumento suficiente para para prever
que la entidad reiterara un comportamiento negligente de cara a las nuevas solicitudes que puedan presentarse



para superar la patologia que afecta al accionante Sin embargo, el despacho considera pertinente advertir a
SANITAS EPS, que, en adelante, aplique los parametros jurisprudenciales reiterados en esta sentencia,
relacionados con el acceso a los medicamentos, procedimientos e insumos, incluidos, no incluidos y
expresamente excluidos del Plan de Beneficios en Salud, requeridos por sus afiliados.

En mérito de lo expuesto, el Juzgado Cuarto de Pequefias Causas y Competencias Mdltiples de Valledupar-
Cesar, administrando justicia en nombre de la Republica de Colombia y por autoridad de la Ley,

RESUELVE

PRIMERO. - TUTELAR los derechos fundamentales a la salud en conexidad con el derecho fundamental a la
vida del sefior ANDRES RAFAEL ATENCIO ANDRADE identificado con C.C. 77033381 en contra de SANITAS
EPS.

SEGUNDO: ORDENAR a EPS SANITAS S.A.S,, a través de su representante Legal, MARIA JOSE MURGAS
LACOUTURE, , o quien haga sus veces, si aun no lo hubiere hecho en el término maximo de quince (15)
dias autorice y entregue al sefior ANDRES RAFAEL ATENCIO ANDRADE identificado con C.C. 77033381.,
SILLA DE RUEDAS CONVENCIONAL A LA MEDIDA DEL PACIENTE CON ESPALDAR EN LONA A LA
ALTURA DE LAS ESCAPULAS, MANILARES DE EMPUJE, ASIENTO CON COJIN ANTIESCARAS DE
CELDAS NEUMATICAS, APOYABRAZOS REMOVIBLE, RUEDAS DELANTERAS MACIZAS DE 6”, RUEDAS
TRASERAS NEUMATICA DE 24”, DESCANSAPIES BIPODAL ABATIBLE, FRENO DE PARQUEO #1 + SILLA
DE BANO CONVENCIONAL A LA MEDIDA DEL PACIENTE # 1, conforme a lo ordenado por su médico
tratante relacionada con la patologia de PARAPLEJIA POSTRAUMATICA.

TERCERO. - ORDENAR a EPS SANITAS S.A.S,, a través de su representante Legal, MARIA JOSE MURGAS
LACOUTURE, , o quien haga sus veces, si aun no lo hubiere hecho en el término méximo de cuarenta y ocho
(48 ) horas , MARIA JOSE MURGAS LACOUTURE que en el término maximo de cuarenta y ocho horas (48)
horas, si aun no lo hubiere hecho proceda a autorizar al sefior ANDRES RAFAEL ATENCIO ANDRADE
identificado con C.C. 77033381, los servicios médicos TERAPIAS FISIATRIA, cantidad 30 sesiones por 4
meses total 120 sesiones (dos sesiones por dia) manejo de tono en hemiparesia ; en el evento que sean
autorizadas fuera del lugar de residencia del actor suministrar los viaticos de transporte de ida y regreso.

CUARTO: NIEGUESE la solicitud de atencién integral al accionante por lo expuesto
QUINTO: NIEGUESE la solicitud de transporte urbano solicitado por el accionante conforme lo expuesto.
SEXTO: Notifiquese esta providencia a las partes por el medio mas expedito.

SEPTIMO: - De no ser impugnada esta providencia, enviese a la Corte Constitucional para su eventual
revision.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
LA ’_:iff‘?-x

LILIANA PATRICIA DIAZ MADERA
Juez




