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1. OBJETO DE LA DECISION

De conformidad con lo dispuesto en el decreto 2591 de 1991, reglamentario de la
tutela consagrada en el articulo 86 de la Constitucion Politica de 1991, en la
oportunidad legal correspondiente, procede este Despacho a proferir la sentencia
que resuelva, en primera instancia, la accion de tutela interpuesta por la sefiora
OLGA DORIS ARIAS DIAZ actuando como agente oficiosa de su esposo el sefior
ORLANDO DE JESUS GARCIA ALZATE, en contra de la EMPRESA
PROMOTORA DEL SERVICIO DE SALUD, denominada NUEVA EPS S.A y la
CLINICA DE MEDELLIN DE OCCIDENTE.

2. ANTECEDENTES
2.1. De la proteccion solicitada

La sefiora Olga Arias actuando como agente oficiosa de su esposo el seior
Orlando Garcia, promovié accion de tutela en contra de la NUEVA EPS S.A.,y la
CLINICA MEDELLIN DE OCCIDENTE vy solicitd la proteccion de sus derechos
fundamentales a la salud, seguridad social y a la vida en condiciones dignas que
considera le son vulnerados por dicha entidad.

Solicita en consecuencia que se ordene a la NUEVA EPS Y A LA CLINICA
MEDELLIN OCCIDENTE, agenden de manera oportuna el servicio de
PROSTATECTOMIA RADICAL POR LAPARASCOPIA, ordenados por su meédico
tratante y le proporcione el tratamiento integral a su patologia, asimismo que se le
exonere de los pagos, copagos, cuotas moderadoras o de recuperacion, para
todas las atenciones médicas que requiera para el diagnéstico de HIPERPLASIA
DE LA PROSTATA.

Sefala en los fundamentos facticos que el sefior Orlando Garcia, tiene 62 afios de
edad, afiliado a la NUEVA EPS como cotizante; que en consulta médica fue
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diagnosticado con HIPERPLASIA DE LA PROSTATA vy le fue ordenada la cirugia
arriba referenciada, misma que a la fecha no ha sido programada por la EPS ni la
Clinica Medellin.

Indica que esta solicitud la hace toda vez que su esposo, esta muy enfermo y no
tienen los recursos, ni la forma de pago para sufragar estos gastos y por ello
presenta la accion de tutela.

2.2. El tramite

La tutela de la referencia fue admitida mediante auto del 28 de abril de 2022, en el
cual se le previno a las accionadas sobre la obligacion de rendir informe
relacionado con los hechos y pretensiones de la tutela en el término de dos dias,
S0 pena de la presuncién de veracidad consagrada en el articulo 20 del Decreto
2591 de 1991.

La Nueva EPS, contest6 indicando que el servicio requerido por el usuario fue
autorizado desde el 28 de febrero de 2022, y remitido para su efectivizacion a la
Clinica Medellin de Occidente, y frente a ello, expone que cada IPS maneja su
agenda de acuerdo con su capacidad de programacion de servicios, por lo que no
puede imputérsele a la EPS, la demora de la Clinica respecto del servicio.

Frente a la exoneracion de copagos y cuotas moderadoras indica que el afectado
se encuentra afiliado en el régimen contributivo en salud en calidad de cotizante, y
se encuentra trabajando en TRANSMEBA y la base de datos arroja que su ingreso
base de cotizacion es de $ 2.353.000, agrega que la norma es clara, y el afiliado
no tiene diagnostico definido de enfermedad catastréfica, y aunado a ello no
cumple con los requisitos para la exoneracion de los mismos. Y finalmente se
opone al tratamiento integral por ser una orden a futuro y que presume la mala fe
de la EPS y solicita se declare improcedente la presente accién y se niegue el
tratamiento integral y la exoneracion peticionada.

Por otro lado, la Clinica Medellin contesté informando que la cita de la cirugia
habia sido asignada para el 17 de junio de 2022, por lo que aduce que no ha
vulnerado ningun derecho fundamental del sefior Orlando Garcia y pide se declare
la improcedencia de la tutela frente a ella.

3. CONSIDERACIONES
3.1. Problema Juridico

El problema juridico a resolver en este asunto se contrae en determinar si la
omisién de la accionada NUEVA EPS de autorizar y prestar los servicios de
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE ABDOMEN Y PELVIS (ABDOMEN
TOTAL), CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA
EN NEUROLOGIA, CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN
HEMATOLOGIA requeridos por el usuario LUIS ALFONSO CASTRO VERGARA
de 58 afios de edad, le vulnera los derechos fundamentales invocados. De igual
manera, se analizara, la viabilidad de disponer el tratamiento integral que requiere



para el diagnostico, determinando si estan satisfechos los requisitos
jurisprudenciales establecidos para ello.

Para tal fin, se analizaran los presupuestos de eficacia y validez de la accién, sus
generalidades, los derechos fundamentales invocados como vulnerados, los
principios que orientan la prestacion del servicio de salud, las reglas
jurisprudenciales de la concesion de tratamientos no pos y atencion integral.

3.2. De los presupuestos de eficaciay validez

Sobre este particular, se destaca que, acorde con lo establecido por el articulo 37
del Decreto 2591 de 1991, se radica en este Despacho la competencia para
conocer de esta accion constitucional, si se tiene en cuenta que este municipio
corresponde al del domicilio del accionante y donde se presenta la afectacion de
sus derechos, 0 se generan sus efectos hace parte de este circuito judicial.

Se cumplen también las reglas de reparto de que trata el decreto 1382 de 2000,
en consideracion a la naturaleza juridica de la entidad accionada, si se tiene en
cuenta que NUEVA EPS, es una Empresa Prestadora del Servicio de Salud de
naturaleza mixta, del orden departamental.

3.3. Generalidades de la Tutela

Como mecanismo excepcional, subsidiario y transitorio, tenemos que el articulo 86
de la Constitucion Nacional, consagra la Accion de Tutela como un procedimiento
preferente y sumario para la proteccion de los derechos constitucionales
fundamentales cuando éstos resulten amenazados o vulnerados por la accion u
omisién de autoridades publicas o de los particulares, respecto de los cuales el
sistema juridico no tiene previsto otro mecanismo susceptible de ser invocado ante
los Jueces, a efectos de lograr la proteccion de los mismos.

De esta disposicion constitucional se deduce que la tutela tiene como dos de sus
caracteres distintivos esenciales los de la subsidiariedad y la inmediatez; el
primero por cuanto tan solo resulta procedente instaurar la accion cuando el
afectado no disponga de otro medio de defensa judicial, salvo que se promueva
como mecanismo transitorio, para evitar un “perjuicio irremediable”, que sea
inminente, grave y de tal magnitud que requiera de medidas urgentes e
impostergables; el segundo puesto que no se trata de un proceso sino de un
remedio de aplicacion urgente que se hace preciso administrar en guarda de la
efectividad, concreta y actual del derecho sujeto a violacion o amenaza.

3.4. De los derechos fundamentales presuntamente vulnerados.

Derecho a la vida digna: Consagrado en el Articulo 11 de la Constitucion Politica
cuando expresa:

“Articulo 11: El derecho a la vida es inviolable, no habra pena de muerte”.
Este derecho se sintetiza como la posibilidad de desarrollar una vida
auténticamente humana, vinculada y participando en grupos de convivencia social
en donde se respete el valor fundamental de ser persona y se le permita crecer




como corresponde a su misma dignidad, sin ningun tipo de discriminacion,
manipulacion o violacion de sus derechos humanos.

3.5. derecho ala salud. Reiteracion de jurisprudencia {Sentencia T-423-2019)

El derecho a la salud esta consagrado en el articulo 49 superior y ha sido
interpretado como una prerrogativa que protege multiples ambitos, tales como la
vida, la dignidad humana y la seguridad social, entre otros.

En numerosas oportunidades sy ante la complejidad de los requerimientos de
atencion en los servicios de salud, la jurisprudencia constitucional se ha referido a
sus dos facetas principales: por un lado, su reconocimiento como derecho
fundamental y, por el otro, su caracter de servicio publico.

En cuanto a la primera faceta, este derecho ha sido objeto de un proceso de
evolucion a nivel jurisprudencial#8l y legislativolZ, cuyo estado actual implica su
categorizacion como derecho fundamental autbnomo. Para tal efecto, en
la Sentencia T-760 de 2008148 se le concede esta naturaleza, por su estrecha
relacion con el principio de la dignidad humana, por su vinculo con las condiciones
materiales de existencia de las personas y por su condicion de garante de la
integridad fisica y moral de los individuos.

En lo que respecta a su ultima faceta, el servicio de salud debe ser prestado
conforme a la ley, de manera oportuna, eficiente y con calidad, en atencion a los
principios de continuidad, integralidad e igualdad.

Ahora bien, en aras de asegurar la eficacia del derecho a la salud en sus dos
aspectos descritos, fue expedida la Ley Estatutaria 1751 de 2015 que consagro
este derecho: (i) de un lado, como fundamental y autbnomo; (i) como derecho
irrenunciable en lo individual y en lo colectivo; y de otro, (iii) como servicio publico
esencial obligatorio, que debe ser prestado de manera oportuna, eficaz y con
calidad para la preservacion, el mejoramiento y la promocién de la salud, cuya
ejecucion se realiza bajo la indelegable direccion, supervision, organizacion,
regulacion, coordinacion y control del Estadol42.,

En efecto, la Ley estatutaria establecié una serie de principios que estan dirigidos
a la realizacion del derecho a la salud, en los que se destacan entre otros, los
siguientes: universalidad, pro homine, equidad, continuidad, oportunidad,
prevalencia de derechos, progresividad, libre eleccion, solidaridad, eficiencia, e
interculturalidad®9,

Adicionalmente, el Legislador estatutario establecié una lista de obligaciones para
el Estado en la Ley 1751 de 201581, cuya lectura no puede realizarse de forma
restrictiva, pues responde al mandato amplio del deber del Estado de adoptar
medidas de respeto, proteccion y garantia del derecho a la salud. Estos deberes
incluyen dimensiones positivas y negativas.

En cuanto al derecho fundamental a la salud, la Corte ha destacado que este
involucra el respeto por los principios de disponibilidad, aceptabilidad,
accesibilidad y la calidad e idoneidad profesional. En particular, la Corte ha dicho
lo siguiente sobre cada uno de ellos:

(i) Disponibilidad: implica que el Estado tiene el deber de garantizar la existencia
de medicamentos esenciales, agua potable, establecimientos, bienes, servicios,
tecnologias, instituciones de salud y personal profesional competente para cubrir
las necesidades en salud de la poblacion®2;


https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2019/T-423-19.htm#_ftn45
https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2019/T-423-19.htm#_ftn46
https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2019/T-423-19.htm#_ftn47
https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2019/T-423-19.htm#_ftn48
https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2019/T-423-19.htm#_ftn49
https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2019/T-423-19.htm#_ftn50
https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2019/T-423-19.htm#_ftn51
https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2019/T-423-19.htm#_ftn55

(i) Aceptabilidad: hace referencia a que el sistema de salud debe ser respetuoso
de la diversidad de los ciudadanos, prestando el servicio adecuado a las
personas en virtud de su etnia, comunidad, situacion sociocultural, asi como su
género y ciclo de vidalgl;

(i) Accesibilidad: corresponde a un concepto mucho mas amplio que incluye el
acceso sin discriminacion por ningan motivo y la facilidad para obtener
materialmente la prestacion o suministro de los servicios de salud, lo que a su
vez implica que los bienes y servicios estén al alcance geografico de toda la
poblacién, en especial de grupos vulnerables. De igual manera, se plantea la
necesidad de garantizar a los usuarios el ingreso al sistema de salud con
barreras econémicas minimas y el acceso a la informacioni22,

(iv) Calidad: se refiere a la necesidad de que la atencion integral en salud sea
apropiada desde el punto de vista médico y técnico, asi como de alta calidad y
con el personal idoneo y calificado que, entre otras, se adecue a las necesidades
de los pacientes y/o usuariost=el,

39. En conclusién, el derecho a la salud: (i) es fundamental, autbnomo e
irrenunciable; (ii) como servicio publico esencial obligatorio debe ser prestado a la
luz de importantes principios como el de oportunidad y eficacia y bajo la direccién
y coordinacién del Estado; (iii) se articula bajo los principios pro homine, equidad,
continuidad, oportunidad, prevalencia de derechos, progresividad, libre eleccion,
solidaridad, eficiencia e interculturalidad; (iv) implica la adopcion de medidas por
parte del Estado para su realizacion, especificamente, en su dimensién
prestacional positiva y negativa; y (v) se rige por los principios de disponibilidad,
aceptabilidad, accesibilidad y calidad.

3.6. Principios que orientan la prestacién del Servicio de Salud, segun la Ley
1751 de 2015.

Segun la Ley 1751 del 16 de febrero de 2015, la salud es un derecho fundamental
auténomo; esto implica que el acceso a los servicios de salud, debe ser de
manera oportuna, eficaz y con calidad; siendo principios esenciales del derecho
fundamental a la salud, la disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad, calidad e
idoneidad profesional, universalidad, favorabilidad, equidad, continuidad,
oportunidad, prevalencia de derechos, progresividad, libre eleccién, sostenibilidad,
solidaridad, eficiencia, interculturalidad, y proteccion a pueblos y comunidades
indigenas, ROM y negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras.

De lo anterior se desprende que la prestacion de los servicios y tecnologias en
salud deben proveerse sin dilaciones y que nadie esta obligado a padecer
enfermedades que puedan recibir tratamiento.

Por ende, las EPS, tanto del régimen contributivo, como del régimen subsidiado,
deben garantizar la prestacion del servicio en forma oportuna, eficaz y con calidad,
y por consiguiente, si el derecho a la salud no es garantizado bajo esos principios,
se constituye este hecho en un obstaculo al acceso y en tal medida, desprotege el
derecho a la salud de quien requiere un servicio. Es entonces una obligacion de
las entidades encargadas, articular los servicios de forma que garantice un acceso
efectivo a ellos, garantizar la calidad de los servicios de salud, y la representacion
del afiliado ante el prestador y los demas actores sin perjuicio de la autonomia del
usuario.
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Vale la pena anotar, que la citada ley en su articulo 15 paragrafo 1, establecié un
plazo de 2 afos para fijar los mecanismos técnicos con el objetivo de determinar
explicitamente las exclusiones al PLAN DE BENEFICIOS EN SALUD (PBS) el
cual reemplazé al PLAN OBLIGATORIO DE SALUD (POS), tales como:
tratamientos cosméticos, medicamentos sin evidencia de efectividad, los no
autorizados por el Invima y los que estén en fase de experimentacion; lapso de
tiempo que venci6 el pasado 16 de febrero de 2017, lo que conlleva a tener en
cuenta lo prescrito en la citada disposicion.

El PBS esta descrito en la resolucion 6408 de 2016, norma que contiene, al igual
gue lo hacia el POS, una lista expresa de servicios de salud, que se financian con
la unidad de pago por capitacion. Ahora, los médicos so6lo pueden formular
servicios de salud incluidos en el PBS, pero si requieren algun servicio de salud
No PBS (antes No POS), la resolucion 5884 de 2016 les impone usar la
herramienta MIPRES, disefiada por el MINSALUD, software que, a través de unos
parametros tecnolégicos, “aconducta” a los meédicos para que no ordenen
servicios no incluidos en el PBS. Es decir, la autorizacién que antes hacia el
Comité Técnico Cientifico (CTC) fue reemplazada por los parametros del software
del MIPRES, de manera que el Ministerio, sutiimente, controlara lo que prescriban
los profesionales de la salud.

Ahora bien, si el médico definitivamente decide formular algo que no encaja en el
PBS, bien porque se trate de servicios de salud complementarios, como un
colchon antiescaras para un parapléjico, o suplementos nutricionales, o porque va
a prescribir un medicamento cuyo uso no corresponda al registro sanitario, se
aplica un control a través de la Junta de Profesionales de la Salud (JPS), similar a
los antiguos CTC, la cual decide la pertinencia de la prescripcion del servicio.
Cabe precisar que la Unica diferencia de las JPS con los CTC es que operan en
las IPS y no en las EPS, como ocurria antes.

3.7. Reglas jurisprudenciales sobre la procedencia de la accién de tutela
para obtener el suministro de prestaciones NO POS -hoy entiéndase No PBS-

La Corte Constitucional, en reiterada jurisprudencial, al pronunciarse sobre la
procedencia de la acciébn de tutela para la obtencion del suministro de
prestaciones excluidas del POS ha manifestado que es posible ordenar las
mismas bajo el cumplimiento de ciertas reglas. Asi, en Sentencia T-760 de 2008,
magistrado ponente Rodrigo Escobar Gil, sefialo: ?

“No obstante, en determinados casos concretos, la aplicacion estricta y absoluta
de las exclusiones y limitaciones previstas por el POS puede quebrantar derechos
fundamentales, y por eso esta Corporacion, en desarrollo del principio de la
supremacia de la Carta Politica, ha inaplicado la reglamentacion que excluye el
tratamiento o medicamento requerido® para ordenar que sea suministrado y evitar
de ese modo que una reglamentacion legal o administrativa impida el goce
efectivo de garantias constitucionales y de los derechos fundamentales a la vida y
a la integridad fisica de las personas. En efecto, tenemos que la Corte ha

I Al respecto ver Sentencias T-237 de 2003, T-835 de 2005, T-227 de 2006 y T-335 de 2006, entre ofras.

2 Corte Constitucional, Sentencia T-760 de 2008, M.P. Dr. RODRIGO ESCOBAR GIL.

3 Ver, entre otras, Sentencias T-236 de 1998, M.P. Fabio Mordn Diaz, T-547 de 2002, M.P. Jaime Araujo Renteria, T-
630 de 2004, M.P. Marco Gerardo Monroy Cabra.



seflalado, para la procedencia del amparo constitucional en materia de
medicamentos y tratamientos que se encuentren excluidos de la cobertura del
POS, los siguientes requisitos:

1) Que la falta del medicamento, tratamiento o diagndstico amenace o vulnere los
derechos fundamentales a la vida o la integridad personal del afiliado, lo cual debe
entenderse no solo cuando existe inminente riesgo de muerte sino también
cuando la ausencia de ellos afecta las condiciones de existencia digna]*;

2) Que se trate de un medicamento o tratamiento que no pueda ser sustituido por
uno de los contemplados en el Plan Obligatorio de Salud o que, pudiendo
sustituirse, no obtenga el mismo nivel de efectividad que el excluido del plan,
siempre y cuando ese nivel de efectividad sea el necesario para proteger el
minimo vital del paciente;

3) Que el paciente realmente no pueda sufragar el costo del medicamento o
tratamiento requerido, y que no pueda acceder a él por ningdn otro modo o
sistema;

4) Que el medicamento o tratamiento haya sido prescrito por un médico adscrito a
la EPS de quien se esta solicitando el tratamiento”.>

3.8.- Sobre la dilacion de la prestacion del servicio por tramites
administrativos:

En relacién con el derecho de acceder a los servicios de salud que se requieran y
los procesos administrativos, en sentencia T-384 de 2013, la Corte Constitucional
sostuvo lo siguiente:

(...)No obstante, el contenido esencial del derecho a la salud incluye el deber
de respetar, que consiste en evitar cualquier injerencia directa o indirecta en el
disfrute de maximo nivel de salud posible, de conformidad con el articulo 12 del
Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales. Asimismo
de tal derecho se deriva la obligacion para las entidades que integran el
Sistema de Salud de abstenerse de imponer a sus usuarios obstaculos
irrazonables y desproporcionados en el acceso a los servicios que requieren.
Por lo tanto, la regla de acuerdo con la cual toda persona tiene derecho a
acceder a los servicios de salud que se requieren con necesidad, debe ser
observada por las entidades que integran el Sistema, especialmente EPS e IPS,
con la finalidad de ofrecer a sus usuarios atencion en salud eficiente, oportuna y
con calidad, y que no existan para ellos trabas que afecten el goce efectivo de
su derecho fundamental’.

En cuanto a los términos excesivos y tramites administrativos que se trasladan de
las E.P.S. y las I.P.S. a los usuarios, en sentencia T-234 de 2013, esta misma
Corporacion indico:

4 Sentencia T-1093 de 2008, M.P. Rodrigo Escobar Gil.
5 Corte Constitucional, Sentencia T-883 de 2003, M.P. Jaime Cdérdoba Trivino y Sentencia T-406 de 2001. M.P.
Rodrigo Escobar Gil.



“Uno de los contenidos obligacionales de la prestacion de los servicios de salud
gue corresponde al Estado, hace referencia a que este servicio publico esencial
sea proporcionado en forma ininterrumpida, oportuna e integral; razon por la
gue las justificaciones relacionadas con problemas presupuestales o de falta de
contratacion, asi como la invencion de trdmites administrativos innecesarios
para la satisfaccion del derecho a la salud, constituyen, en principio, no solo una
vulneracién al compromiso adquirido en la prevision de todos los elementos
técnicos, administrativos y econdmicos para su satisfaccion, sino también un
severo irrespeto por esta garantia fundamental.

Por este motivo, las Entidades Promotoras de Salud, al tener encomendada la
administracion de la prestacion de estos servicios, que a su vez son suministrados
por las IPS, no pueden someter a los pacientes a demoras excesivas en la
prestacion de los mismos o a una paralizacion del proceso clinico por razones
puramente administrativas o burocréticas, como el cambio de un contrato médico.
En efecto, cuando existe una interrupcién o dilacion arbitraria, esto es, que no esta
justificada por motivos estrictamente médicos, las reglas de continuidad y
oportunidad se incumplen y en consecuencia, al prolongarse el estado de
anormalidad del enfermo y sus padecimientos, se desconoce el derecho que tiene
toda persona de acceder en condiciones dignas a los servicios de salud.

3.9. Tratamiento Integral.

La Corte Constitucional® sobre los principios que se aplican para acceder al
tratamiento integral, ha destacado que “...la atencion y el tratamiento a que tiene
derecho el afiliado cotizante y su beneficiario son integrales: es decir, deben
contener todo cuidado, suministro de droga, intervencion quirargica, practica de
rehabilitacion, examen para el diagnéstico y el seguimiento, y todo otro
componente que el médico tratante valore como necesario para el pleno
restablecimiento del estado de salud del paciente que se le ha encomendado,
dentro de los limites establecidos en la ley”.

Segun lo anterior, la atencion integral se refiere Unica y exclusivamente a la
patologia actual que presente el afiliado, esto es, las situaciones de salud que
estén completamente ligadas a los problemas generados con la enfermedad
diagnosticada al paciente; son situaciones de salud que se presenten y sean
determinadas objetiva y médicamente, que correspondan a las patologias que
padece el afiliado, y no a otras diferentes y frente a las cuales no se consolida su
existencia real.

En este sentido, explica la Alta Corporacion que el hecho de que al momento de
proferirse la decision las prestaciones que requiera el paciente, para garantizar la
integralidad del derecho a la salud, no se encuentren prescritas, no implica que no
se pueda tutelar el derecho, sélo que, en estos casos, debera el juez hacer que la
orden sea determinable pues; al respecto, en sentencia T-302 de 2014, recordé:

“[...] la Corte Constitucional también ha establecido que cuando se solicita la
concesion de una atencion integral, el médico tratante debe haber determinado
cuales son especificamente las prestaciones que se requieren. En caso de que

6 Corte Constitucional Sentencia T- 133 de 2001, de febrero 7 de 2001. M.P. Dr. Carlos Gaviria Diaz.



ello no haya ocurrido, al momento de ordenar la proteccion del derecho el juez
constitucional debera hacerlas determinables, a partir de criterios razonables tales
como la limitacion a una patologia en particular. Asi, en la sentencia T-365 de
2009 esta Corporacion indico:

‘Ahora bien, en los supuestos en los que el conjunto de prestaciones que
conforman la garantia integral del derecho a la salud no estén necesariamente
establecidos a priori, de manera concreta por el médico tratante, la proteccion de
este derecho conlleva para juez constitucional la necesidad de hacer determinable
la orden en el evento de conceder el amparo, por ejemplo, (i) mediante la
descripcion clara de una(s) determinada(s) patologia(s) o condicion de salud
diagnosticada por el médico tratante, (ii) por el reconocimiento de un conjunto de
prestaciones necesarias dirigidas a lograr el diagndéstico en cuestion; o (iii) por
cualquier otro criterio razonable.

De tal suerte, que el reconocimiento de la prestacion integral del servicio de salud
debe ir acompafiado de indicaciones precisas que hagan determinable la orden
del juez o jueza de tutela, ya que no le es posible dictar 6rdenes indeterminadas ni
reconocer mediante ellas prestaciones futuras e inciertas.

Aparte de lo expuesto este Tribunal también se ha referido a algunos criterios
determinadores en relacion al reconocimiento de la integralidad en la prestaciéon
del servicio de salud. En tal sentido ha sefialado que tratdndose de: (i) sujetos de
especial proteccion constitucional (menores, adultos mayores, desplazados(as),
indigenas, reclusos(as), entre otros), y de (ii) personas que padezcan de
enfermedades catastroficas (sida, cancer, entre otras), se debe brindar atenciéon
integral en salud, con independencia de que el conjunto de prestaciones
requeridas estén excluidas de los planes obligatorios.”

Preciso es destacar, ademas que la maxima Corte en lo Constitucional, en su
amplia jurisprudencia ha dejado sentada una sub regla, para que en casos donde
se cumplan con los requisitos alli exigidos, se ordene el tratamiento integral;
requisitos que se concretan en los siguientes:

“Presentar inminencia o proximidad en el riesgo (i) o una actualidad del mismo (i),
o una gravedad del riesgo (iii), un grado de certeza (iv) y una posicion subjetiva de
impotencia del actor para sufrir el riesgo (v), los mismos que deben ser
efectivamente corroborados por el Juez de Tutela”. (M. P. Dr. JOSE GREGORIO
HERNANDEZ G - Sentencia T-864 de 1999)8.

No existiendo duda alguna de la necesidad de que la proteccién al derecho a la
salud cobije también todas las atenciones posteriores que precise el afectado para
el total restablecimiento de sus condiciones de salud, debe decirse que los
lineamientos anteriores han sido reiterados por la Corte Constitucional ratificando
a este respecto una linea jurisprudencial invariable, que corrobora la sentencia T-
062 de 2017 en la que explico:

“...debido a que el derecho fundamental a la salud comprende no solo el
bienestar fisico, biolégico y funcional de la persona, sino, también, los
aspectos psicologicos y emocionales y que la atencion integral debe
aplicarse a todas estas facetas, se configura la obligacion de las EPS de
brindar un tratamiento completo para todas las enfermedades que afectan

7 Corte Constitucional Sentencia T-302 de 2014 del 26 de mayo de 2014. M.P. Luis Guillermo Guerrero Pérez
8Articulo 66 de la ley 1438 de 2011



todos aquellos ambitos que hacen parte del mencionado derecho, para, de
esta manera, propiciar una adecuada calidad de vida y dignidad humana en
todas las esferas de la salud de una persona.

Bajo la anterior perspectiva, la Corte ha reconocido que el servicio de salud debe ir
orientado no solo a superar las afecciones que perturben las condiciones fisicas o
mentales de la persona, sino, también, a sobrellevar la enfermedad manteniendo
la integridad personal. En ese mismo sentido, es que se debe encaminar la
proteccion constitucional del derecho fundamental a la salud, es decir que, a pesar
del padecimiento y ademas de brindar el tratamiento integral adecuado, se debe
propender a que su entorno sea tolerable y digno. En efecto, el derecho en
cuestion puede resultar vulnerado cuando la entidad prestadora del servicio se
niega a acceder a aquellas prestaciones asistenciales que, si bien no tienen la
capacidad de mejorar la condicién de salud de la persona, logran hacer que la
misma sea mas manejable y digna, buscando disminuir las consecuencias de su
enfermedad. Sobre el particular la Corte ha sostenido que: el derecho a la vida
implica también la salvaguardia de unas condiciones tolerables, que permitan
subsistir con dignidad y, por tanto, para su proteccion no se requiere estar
enfrentado a una situacion inminente de muerte, sino que al hacerse indigna la
existencia ha de emerger la proteccion constitucional.”

4. La naturaleza juridica de los copagos y de las cuotas moderadoras y las
hipdtesis en las que procede su exoneracién. Reiteracion de Jurisprudencia
Sentencia T- 402-2018.

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

La Corte Constitucional precis6 que “la exequibilidad del cobro de las cuotas
moderadoras tendra que sujetarse a la condicion de que con éste nunca se impida
a las personas el acceso a los servicios de salud; de tal forma que, si el usuario
del servicio -afiliado cotizante o sus beneficiarios- al momento de requerirlo no
dispone de los recursos econdmicos para cancelarlas o controvierte la validez de
su exigencia, el Sistema y sus funcionarios no le pueden negar la prestacion
integra y adecuada”.’® De modo que, cuando una persona no tiene los recursos
econémicos para cancelar el monto de los pagos o cuotas moderadoras, la
exigencia de las mismas limita su acceso a los servicios de salud, lo cual va en
contravia de los principios que deben regir la prestacién del servicio.

Como desarrollo de lo establecido en la Ley 100 de 1993, el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud expidi6é el Acuerdo 260 de 2004, en el que se definié el
régimen de pagos compartidos y cuotas moderadoras dentro del Sistema General
de Seguridad Social en Salud. EI mencionado Acuerdo se encargé de
establecer: (i) las clases de pagos moderadores, (ii) el objeto de su recaudo, (iii) la
manera cOmo estos se fijan y (iv) las excepciones a su pago.

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

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

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

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

2. Informacioén al usuario. Las Entidades Promotoras de Salud deberan informar
ampliamente al usuario sobre la existencia, el monto y los mecanismos de
aplicacidon y cobro de cuotas moderadoras y copagos, a que estara sujeto en la
respectiva entidad. En todo caso, las entidades deberan publicar su sistema de
cuotas moderadoras y copagos anualmente en un diario de amplia circulacion.

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

4. No simultaneidad. En ningan caso podran aplicarse simultineamente para un
mismo servicio copagos y cuotas moderadoras.”

Por su parte, el articulo 4° del citado Acuerdo dispone que las cuotas moderadoras
y los copagos se aplicaran teniendo en cuenta el ingreso base de cotizacién del
afiliado cotizante. Particularmente, en el articulo 9° se especifican las condiciones
propias de los copagos, que son los que tienen relevancia en los casos objeto de
estudio. Al respecto, se establece que el valor por afio calendario permitido por
concepto de copagos se determinar4 para cada beneficiario con base en el
ingreso del afiliado cotizante expresado en salarios minimos legales mensuales
vigentes, de acuerdo con los parametros que, para cada evento, se fijan en la
misma disposicion.

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

“Articulo 7°. Servicios sujetos al cobro de copagos. Deberan aplicarse copagos a
todos los servicios contenidos en el plan obligatorio de salud, con excepcién de: 1.
Servicios de promocion y prevencion. // 2. Programas de control en atencién
materno infantil. // 3. Programas de control en atencion de las enfermedades
transmisibles. // 4. Enfermedades catastréficas o de alto costo. // 5. La atencion
inicial de wurgencias. // 6. Los servicios enunciados en el articulo
precedente”. (Subrayado fuera del texto original)

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

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

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

En este orden de ideas, es procedente que el operador judicial exima del pago de
copagos y cuotas moderadoras cuando: (i) una persona necesite un servicio
médico y carezca de la capacidad econémica para asumir el valor de la cuota
moderadora, caso en el cual la entidad encargada debera asegurar al paciente la
atencion en salud y asumir el 100% del valor correspondiente; (ii) el paciente
requiera un servicio médico y tenga la capacidad econémica para asumirlo, pero
se halle en dificultad de hacer la erogacion correspondiente antes de que éste sea
prestado. En tal supuesto, la EPS debera garantizar la atencion y brindar
oportunidades y formas de pago de la cuota moderadora; y (iii) una persona haya
sido diagnosticada con una enfermedad de alto costo o esté sometida a las
prescripciones regulares de un programa especial de atencién integral para
patologias especificas, casos en los cuales se encuentra legalmente eximida del
cubrimiento de la erogacion econdémica.

5.2. Exoneracion de copagos para personas con enfermedades catastroficas
o huérfanas.

De conformidad con el anterior acapite, estd claro que las enfermedades
catastroficas o de alto costo constituyen una excepcion a la aplicacion del sistema
de copagos. En este orden, se tiene que la Resoluciéon 3974 de 2009 del Ministerio
de la Proteccion Social establece una lista de las enfermedades consideradas
como de alto costo, de la siguiente forma:

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

A su vez, el Acuerdo 029 de 2011 y las Resoluciones del Ministerio de Proteccion
Social 5521 de 2013 y 6408 de 2016, aunque no incluyen una definicion o un
criterio determinante para establecer las enfermedades de alto costo, si presentan
un listado referente a los procedimientos, eventos 0 servicios considerados
como tales. El articulo 129 de la Resolucion 6408 de 2016 preveé:

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

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

Por su parte, la Ley 1438 de 2011 establece como deberes en cabeza del
Gobierno Nacional, de un lado, (i) realizar la actualizacion del POS, “una vez cada
dos (2) afios atendiendo a cambios en el perfil epidemiolégico y carga de la
enfermedad de la poblacion, disponibilidad de recursos, equilibrio y medicamentos
extraordinarios no explicitos dentro del Plan de Beneficios’¥; y de otro lado, (ii) la
evaluacion integral del Sistema General de Seguridad Social en Salud cada cuatro
(4) anos, con base en indicadores como “la incidencia de enfermedades cronicas
no transmisibles y en general las precursoras de eventos de alto costo”!, con la
finalidad de complementarlas.

De este modo, esta Corporacion ha resaltado que la definicion y alcance de las
enfermedades de alto costo no es un asunto completamente resuelto dentro de la
normatividad nacional, en la medida en que si bien existe reglamentacién que
hace referencia a algunas de estas enfermedades, dicha enumeracion no puede
considerarse taxativa y cerrada en atencion a que su clasificacién se encuentra
supeditada a la vocacion de actualizacion del Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

Asi, la Corte en la sentencia T-399 de 2017 precis6 que “las enfermedades
huérfanas también se consideran enfermedades de alto costo y, en ese orden, se
encuentran incluidas en la cuenta encargada de administrar los recursos de las
enfermedades catalogadas como de Alto Costo”. Sobre el particular, esta
providencia se refirid al articulo 4 del Decreto 1954 de 2012 "[p]or el cual se dictan
disposiciones para implementar el sistema de informacion de pacientes con
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enfermedades huérfanas”, el cual establecié un reporte inicial de los datos del
censo de pacientes con enfermedades huérfanas a la Cuenta de Alto Costo.

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

En conclusion, la Corte afirmé que conforme a lo previsto en la Ley 100 de 1993 y
en el Acuerdo 260 de 2004, por regla general, toda persona que padezca una
enfermedad calificada como de alto costo, en las que se incluyen las
enfermedades denominadas huérfanas, adquiere el estatus de sujeto de especial
proteccion constitucional y se encuentra eximida de la obligaciéon de realizar el
aporte de copagos, cuotas moderadoras o0 cuotas de recuperacion,
independientemente de si se encuentra inscrito en el régimen contributivo o
subsidiado.

5. EL CASO CONCRETO

Conforme se dejé expuesto, la accion de tutela incoada a favor del sefior
ORLANDO DE JESUS GARCIA ALZATE de 62 afios de edad, se orienta a que se
protejan sus derechos fundamentales a la salud y a la vida en condiciones dignas,
ordenandosele a la NUEVA EPS y a la CLINICA MEDELLIN DE OCCIDENTE
que procedan a agendar el servicio de PROSTATECTOMIA RADICAL POR
LAPAROSCOPIA®, ordenado por su médico tratante; asi mismo, que se le
garantice y autorice el tratamiento médico integral necesario a la patologia que
presenta siendo esta HIPERPLASIA DE LA PROSTATA, asimismo que se le
exonere del pago de copagos y cuotas moderadoras por dicha patologia.

A este respecto, obra constancia en el expediente, que el afectado tiene de 62
afios de edad, se encuentra en estado activo como cotizante y vinculado a la
NUEVA EPS, en el régimen contributivo, ademas de ello, se demostré que el
afectado presenta un diagnostico principal de HIPERPLASIA DE LA PROSTATA,
y segun lo escribe el especialista tratante, y que, para mejorar su calidad de vida,
le fue ordenado la prostatectomia radical y, segun la accionante, no ha sido
agendada; a pesar que fue ordenada por el médico tratante con URGENCIA, pero
que en el tramite de tutela le fue programado dicho procedimiento para el 17 de
junio de 2022.

Por lo anterior, se debe analizar si la sola programacion de la consulta requerida,
cumple a cabalidad con la proteccién de los derechos fundamentales invocados,
toda vez que la finalidad de la accion de tutela es salvaguardar la salud del sefior
Orlando Garcia, obteniendo como resultado la EFECTIVIZACION de la cirugia
PROSTATECTOMIA RADICAL POR LAPAROSCOPIA, y no so6lo su
programacion, pues ello traeria una proteccion a sus derechos de forma

9 La prostatectomia (extraccion de la prostata) es la cirugia para extirpar toda la glandula prostatica y algunos tejidos
alrededor de esta. Se realiza con el fin de tratar el cancer de prostata.
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fragmentada y hasta incierta, pues mas de las veces nos encontramos con casos
en que tales programaciones no se cumplen o se cancelan, dejando entonces al
usuario de la administracion de justicia sin una orden de amparo por la que pueda
reclamar.

En razon a ello, es por lo que considera este Despacho, que no hay lugar a
declarar como superada la situacion andomala que dio lugar a la accién de tutela en
tanto lo que le corresponde hacer a la Nueva EPS y a la CLINICA MEDELLIN DE
OCCIDENTE, es cumplir efectivamente con la obligacién de brindar el servicio de
salud requerido en forma oportuna, pues no se debe olvidar que fue su actuar
omisivo el que generd que la accionante tuviera que promover esta accion.

Asi las cosas y en tal sentido, la tutela serd concedida para que en el término de
cuarenta y ocho (48) horas, contadas a partir de la notificacion de esta
providencia, la NUEVA EPS y la CLINICA MEDELLIN DE OCCIDENTE, si aun no
lo hecho, programe y efectivice, el servicio de PROSTATECTOMIA RADICAL
POR LAPAROSCOPIA, que requiere el sefior ORLANDO DE JESUS GARCIA
ALZATE de 62 afios de edad.

De cara a la jurisprudencia ya resefiada, también se accedera a la pretension de
TRATAMIENTO INTEGRAL del diagndstico principal de HIPERPLASIA DE LA
PROSTATA y CIE 10- C61X que viene sufriendo el accionante, como quiera que
las especificidades del caso lo ameritan, en el entendido de que se le viene
disminuyendo su calidad de vida, poniéndolo en riesgo y mas teniendo en cuenta
que es una persona de especial proteccion, lo que indica que va a requerir un
conjunto de prestaciones en salud para esa especifica patologia que deberan
prestarsele sin demora alguna y se entenderan cubiertos por la orden en que en
esta sentencia se imparte.

Ahora respecto de la exoneracion del pago de copagos y cuotas moderadoras,
expone la EPS que el afectado se encuentra afiliado al régimen contributivo como
cotizante, por lo que cuenta con una capacidad de pago; informa que no esta
desempleado y que reporta un ingreso base de cotizacién de $2.353.000.00,
agrega que el sefior Garcia no tiene diagnostico definido de enfermedad
catastrofica para que pueda hacérsele esa exoneracion.

En tal sentido, encontramos que del material probatorio allegado con el escrito de
tutela se observa que el diagndstico mediante el cual le ordenada la cirugia de
prostatectomia radical por laparoscopia (extirpacion de la glandula prostatica), al
afectado, es el CIE 10- C61X.
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CC RC _ Tl 70131980
EDAD 62 ANOS
DIAGNOSTICO (1): CIE-10 C61X L
NOMBRE Y CODIGO DEL PROCEDIMIEN PROSTATECTOMIA RADICAL POR LAPAROSCOPIA
NOMBRE Y CODIGO DEL PROCEDIMIENTO (2 )
' NOMBRE Y CODIGO DEL PROCEDIMIENTO (3):
| TIPO DE SOLICITUD

Normal Prioritario XXX Urgente

TIPO DE PROCEDIMIENTO Ambulatorio XX__ Hospitalario
TIPO DE CIRUGIA Funcional XX No funcional

Dicha clasificacion internacional de enfermedades??, significa que el sefior Orlando
Garcia padece de un carcinoma de proéstata, enfermedad que es catalogada como
catastrofica y de alto costo, como bien se itera en el acapite de consideraciones y
que ademas se puede corroborar en la historia clinica.

ctuak PACIENTE QUIEN CURSA CON Al PARECER ASINTOMATICO UROLOGICO, CON CHORRO ADECUADO, NICIURIA ©
INTERMITENCIA, NO PUJO. ADICIONALMENTE NO IVU., NO HEMATURIA, NO RUA. ANTE: PAT: HTA + UROANALISIS:NEGATIV(
PSA: TOTAL: 9.14 LIBRE/TOTAL: 0.04 TALA: 165 PESO 92 KG ECO R Y V:CON PROSTATA 40 GR RM DE PROSTATA 09/21 4¢
LESION FOCAL DEL LOBULO DERECHO PIRADS 4 DE 13 X 10 MM BX DE PROSTATA: 27/10/21: IZQUIERDO: NEGATIVO. AF

MEDIO: 5/5 GLEASON 4+3 BASE DERECHO: NEGATIVO. TR: GI BLANDO IZQUIERDO Y DERECHO NODULO, CON RE

PACIENTE QUIEN CURSA CON PSA ELEVADO CON RELACION DESFAVORABLE, CON PROSTATA DE MEDIANO VOLUMEN

PROSTATA 46 CC, CON LESION FOCAL DEL LOBULO DERECHO PIRADS 4 DE 13 X 10 MM SE TOMO BX DE PROSTATA MOSTRAI

ADENOCARCINOMA DE PROSTATA GLEASON 443, 5/12 CORES, PSA INICIAL: 9.14, Sk COMSIDERA QUE DEBE SER LLEVAD

TRATAMIENTO CON INTENCION CURATIVA, SE LE EXPLICA. T2aNxMx. C EPTA CX. RIESGOS DE INCONTINEN
e R TN AR TA DTS FUNCTON ERECTIL SANGRADUTNFECCION MUCRTE LFSTO!

En tal sentido, no puede verse la exoneracién de copagos desde un punto de vista
generalizado, es decir, no puede tenerse en cuenta sélo la capacidad econémica
del paciente para efectuar pagos, sino, el tipo de enfermedad que padece la
personay qué consecuencias trae para su vida, especialmente si la misma, afectara
en un grado tal a su integridad, que la persona, en este caso el sefior Garcia, no
sera la misma, por lo que esta situacion constituye una excepcion a las reglas de
exoneracion a la aplicacion del sistema de copagos y asi serd declarado en
sentencia; se advierte que la exoneracion de copagos y cuotas moderadoras, solo
sera frente a la patologia HIPERPLASIA DE LA PROSTATA y CIE 10- C61X, y si
dicho diagnostico llegase a desaparecer luego de la cirugia, esta exoneracion
quedara superada.

En mérito de lo expuesto, y sin que sean necesarias consideraciones adicionales, el
JUZGADO CIVIL CON CONOCIMIENTO EN PROCESOS LABORALES DEL
CIRCUITO JUDICIAL DE GIRARDOTA, administrando justicia en nombre de la
Republica de Colombia y por autoridad de la ley,

FALLA

PRIMERO: TUTELAR los derechos a la salud y la vida en condiciones dignas del
sefior ORLANDO DE JESUS GARCIA ALZATE de 62 afios de edad, identificado

10 https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/IA/SSA/ciel0-ciell.pdf
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con c.c. 70.131.980, vulnerados por la, NUEVA EPS S.A. y la CLINICA
MEDELLIN DE OCCIDENTE, por lo expuesto en la parte motiva de esta
providencia.

SEGUNDO: ORDENAR, en consecuencia, al representante legal de la NUEVA
EPS S.A., y la CLINICA MEDELLIN DE OCCIDENTE o quien haga sus veces
que, en el término de cuarenta y ocho (48) horas siguientes a la notificacion de
esta sentencia si aun no lo hecho, efectivice, el servicio de PROSTATECTOMIA
RADICAL POR LAPAROSCOPIA que requiere el seiior ORLANDO DE JESUS
GARCIA ALZATE de 62 afios de edad, identificado con c.c. 70.131.980. asi como
EL, del.

TERCERO: ORDENAR en consecuencia, al representante legal de la NUEVA
EPS S.A., o quien haga sus veces, brinde el TRATAMIENTO INTEGRAL al sefior
ORLANDO DE JESUS GARCIA ALZATE de 62 afos de edad, identificado con
c.c. 70.131.980, por los diagnésticos de HIPERPLASIA DE LA PROSTATA y CIE
10- C61X.

CUARTO: ORDENAR a la NUEVA EPS S.A, EXONERE del cobro de los copagos
y cuotas moderadoras al sefior ORLANDO DE JESUS GARCIA ALZATE de 62
afos de edad, identificado con c.c. 70.131.980, SOLO por los diagnésticos de
HIPERPLASIA DE LA PROSTATA y CIE 10- C61X, se advierte que si luego de la
cirugia a realizar, el diagnéstico deja de existir, dicha orden de exoneracién
perdera vigencia.

QUINTO: Adviértase a las entidades accionadas, que el incumplimiento a la orden
gue antecede le hara acreedora a las sanciones previstas por el articulo 52 del
Decreto 2591 de 1991, previo el tramite del respectivo incidente.

SEXTO: Notificar, por el medio mas expedito, la presente decision a todas las
partes, advirtiendo de los recursos que proceden frente a la misma, al tenor de los
articulos 30 y 31 del Decreto 2591 de 1991.

SEPTIMO: REMITIR a la Corte Constitucional para su eventual revisién, al dia
siguiente a la ejecutoria del mismo, el presente fallo si no fuere impugnado, tal
como lo establece el articulo 31 del citado decreto. Culminado el tramite anterior,
Archivese el expediente.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

€ W

DIANA MILENA SABOGAL OSPINA
JUEZ

Firma escaneada conforme el art. 11 del Decreto 491 del 28 de marzo de 2020 del
Ministerio de Justicia y del Derecho
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