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Accionante Teresa Hincapié Guzmán 

Accionada Salud Total  EPS  

Sentencia Nº S.G.  127   2ª INT. 047 

Instancia Segunda Instancia 

Procedencia Juzgado Civil Municipal de Girardota, Antioquia 

 

 
1. OBJETO DE LA DECISIÓN 

 
De conformidad con lo dispuesto en los artículos 31 y 32 del Decreto 2591 de 1991, reglamentario 

de la tutela consagrada en el artículo 86 de la Constitución Política de 1991, procede este 

Despacho a resolver la impugnación formulada por SALUD TOTAL EPS, frente a lo dispuesto en 

la sentencia calendada 03 de noviembre de 2021, proferida por el señor Juez Civil Municipal de 

Girardota, Antioquia, en la acción de tutela instaurada por la ciudadana TERESA HINCAPIÉ 

GUZMAN. 

 

 
2.  ANTECEDENTES 

 
2.1. De la protección solicitada 

 
La pretensión formulada a favor de la señora TERESA HINCAPIÉ GUZMAN, se concreta en que 

le sean protegidos sus derechos fundamentales a la salud, seguridad social y a la vida en 

condiciones dignas, que considera le están siendo vulnerados por la accionada, ante la omisión 

de prestar el servicio de salud requerido. 

 
Solicita, en consecuencia, que se ordene a SALUD TOTAL EPS, autorice y suministre el 

medicamento bortezomib 2.5 mg ampolla y ondansetron 8mg/4 ml solución inyectable, para 

quimioterapia oral y le brinde el tratamiento integral a la patología que presenta. 

 
Señala en los fundamentos fácticos, que cuenta con 55 años de edad, fue diagnosticada con 

MIELOMA MÚLTIPLE, por lo que desde el 25 de octubre del año en curso su  médico tratante le 

ordenó los medicamentos bortezomib 2.5 mg ampolla y ondansetron 8mg/4ml solución 

inyectable, para quimioterapia oral, los cuales a la fecha de presentación de la acción de tutela, 

no el habían sido entregados, lo que la coloca en riesgo por cuanto no está recibiendo el 

tratamiento que requiere de manera oportuna, por cuanto estos medicamentos deben ser 

entregados en conjunto con otros fármacos que si le están suministrando para que la 

quimioterapia oral surta efectos. Indica que la falta del tratamiento le genera mucho dolor que 

cada vez es más difícil de soportar.  
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2.1.- Del trámite en la primera instancia 

 
La tutela fue admitida el día 12 de noviembre de 2021, por el Juzgado Civil Municipal de Girardota, 

Antioquia, al que se asignó su conocimiento, en la que se dispuso oficiar a la accionada, 

concediéndosele el término de dos días, para que se pronunciara sobre los hechos y pretensiones 

de la acción de tutela. 

 
La entidad accionada no hizo pronunciamiento alguno. 

 

El Juzgado de primera instancia, señala que se comunicó con la accionante el 18 de noviembre 

de 2021, quien manifestó que el medicamento bostezomib le fue aplicado y que el medicamento 

ondansetron aún no se lo habían aplicado.  

 

 

2.2. De la sentencia de primera instancia 

 
El funcionario de primer grado profirió sentencia el 19 de noviembre de 2021, declaró la carencia 

actual de objeto por hecho superado con relación con el medicamento bortezomib 2.5 mg 

ampolla  y tutelando de manera integral los derechos fundamentales de esta, ordenando a 

SALUD TOTAL EPS que dentro de las 48 horas siguientes a la notificación del fallo, suministrara 

a la señora TERESA HINCAPIÉ GUZMÁN c.c. 43.474.798 el medicamento “ ONDANSETRON 

8mg/4ml SOLUCION INYECTABLE”, en las cantidades, especificaciones y por el tiempo que 

determine su médico tratante; concediendo el tratamiento integral respecto de la patología “ 

MIELOMA MÚLTIPLE”. 

 
Para sustentar esta decisión, en síntesis, hace un recuento de la naturaleza, la finalidad del 

derecho a la salud, la procedencia del tratamiento integral; y en el análisis del caso concreto 

advirtió que, la actitud de la entidad accionada de no hacer pronunciamiento frente a los hechos 

y pretensiones de la acción de tutela, demuestra que desconoce la prioridad de la atención 

médica que requiere la accionante, sin embargo conforme lo manifestado por la actora telefónica 

sobre la entrega y aplicación parcial de los medicamentos, eso es, el suministro y aplicación del 

medicamento bortezomib, se tuvo por hecho superado la acción de tutela con respecto a dicho 

medicamento, y apreciando una trasgresión, cierta, vigente e injustificada con relación al 

medicamento ondansetron 8mg*ml solución inyectable, por considerar que la accionada SALUD 

TOTAL EPS ha omitido brindar el tratamiento completo que precisa la afiliada respecto a su 

patología, teniendo el principio de continuidad en el servicio médico, razón que amerita la 

intervención del juez constitucional para su amparo; y, conforme el principio de integralidad que 

es un elemento del derecho a la salud y concedió el tratamiento integral para la patología que 

ésta presenta. 

 

 
2.3. De la impugnación 

 
SALUD TOTAL EPS, concreta su inconformidad en el hecho que se ordenó el suministro del 

tratamiento integral que requiera la afectada, es decir, todos aquellos servicios que con 

posterioridad sean ordenados por los médicos tratantes, que se pide sin distinción de coberturas 

en el POS o por fuera de ella. Toda vez que SALUD TOTAL EPS ha demostrado que no ha 

negado ningún servicio médico prescrito y requerido por la afiliada; además el tratamiento integral 

no cuenta con orden médica vigente, se trata de procedimientos que están supeditados a hechos 

futuros e inciertos, por lo que, la petición en tal sentido, no está llamada a prosperar. Como 

fundamento de dicha defensa cita la sentencia T-091/2011, que se refiere a la improcedencia de 

la acción de tutela frente a hechos futuros e inciertos, y cuyo reconocimiento debe ir acompañado 

de indicaciones precisas que haga determinable la orden del juez de tutela. 
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Señala que en sentencia T-050 de 2009, la Corte Constitucional indica la imposibilidad del Juez 

de ordenar el reconocimiento de prestaciones en salud sin orden médica, por lo tanto, únicamente 

cuando la EPS se ha abstenido de autorizar un tratamiento, medicamento o procedimiento 

médico ordenado por galeno adscrito a la red prestadora de servicios de la EPS, es allí cuando 

el juez constitucional puede emitir orden en tal sentido.    

 
Solicita en consecuencia se revoque la orden de suministrar el tratamiento integral futuro, toda 

vez que la orden de atención integral, con carácter indefinido, se constituyen en este momento 

en una mera expectativa, que en modo alguno como se ha visto puede resultar ser objeto de 

protección por la vía de dicha ordenación. 

 

Finalmente, solicita que de confirmar el tratamiento integral ordenado en primera instancia y dado 

que debe asumir el costo de medicamentos y servicios no incluidos en el PBS, se hace necesario 

que se le faculte el recobro contra el ADRES por los gastos en que se incurra por el suministro 

de medicamentos y servicios no contemplados en el PBS, en un 100% del cubrimiento, adicional 

a ello peticiona que en la parte resolutiva de la sentencia se ordene expresamente dicha facultad 

de cobro, fijando un plazo perentorio de quince (15) días, para que se efectúe el reembolso.. 

 

 
2.4. Presentación de los problemas jurídicos: 

 
Con base en lo expuesto y acorde con lo establecido en el artículo 32 del Decreto 2591 de 1991, 

según el cual se impone al juez que conoce de la impugnación el examen de su contenido y el 

cotejo con el acervo probatorio y con el fallo que se impugna, son varios los problemas jurídicos 

que plantea el caso en esta sede, y que en aras del orden y la lógica argumentativa que se 

seguirá, se plantean así: 

 
¿Es procedente que por vía de esta acción se conceda el tratamiento integral en virtud del 

diagnóstico de “MIELOMA MÚLTIPLE”, o por el contrario, el mismo no es factible por implicar la 

protección de derechos futuros y la prestación de servicios que no han sido prescritos, respecto 

de los cuales no hay evidencia de negación? 

 
Con el fin de analizar y dar respuesta al anterior problema jurídico, este Despacho Judicial 

analizará la jurisprudencia constitucional sobre: (i) el derecho fundamental a la salud, en lo 

relacionado con los principios de accesibilidad, solidaridad, continuidad e integralidad, 

responsabilidad por las prestaciones en el sistema de seguridad social en salud en Colombia, 

(ii) procedencia de ordenar judicialmente el tratamiento integral en patologías diagnosticadas y 

(iii) finalmente, se resolverá el caso concreto a partir del marco teórico expuesto. 

 

 
3. CONSIDERACIONES 

 
3.1. De la competencia 

 
En virtud a lo dispuesto en el artículo 32 del Decreto 2591 de 1991, según el cual, presentada la 

impugnación, la tutela se remitirá al superior jerárquico para que resuelva sobre la misma, se 

radica en este Juzgado la competencia para conocer de la acción de tutela que fuera decidida en 

primera instancia por el Juzgado Civil Municipal de Girardota, Antioquia, que pertenece a este 

circuito judicial. 

 
3.2. Generalidades de la tutela 

 
La acción de tutela constituye uno de los más importantes mecanismos de garantía de los 

derechos constitucionales fundamentales al alcance de toda persona para la defensa de los 

derechos de carácter fundamental, siempre que hayan sido violentados o amenazados por una 
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autoridad pública y por los particulares, en los eventos expresamente autorizados en el art. 86 

de la C.N., y se orienta, en esencia, a la garantía y protección de estos derechos mediante la 

aplicación directa de la Constitución, a través de un procedimiento expedito y sumario. 

 
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 acción 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 aplicación urgente que se hace preciso administrar en guarda de la 

efectividad, concreta y actual del derecho sujeto a violación o amenaza. 

 
 
3.3 Principios que orientan la prestación del Servicio de Salud, según la Ley 1751 de 2015. 

 

Según la Ley 1751 del 16 de febrero de 2015, la salud es un derecho fundamental autónomo; 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 elección, sostenibilidad, solidaridad, eficiencia, interculturalidad, y 

protección a pueblos y comunidades indígenas, ROM y negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras.  

 

De lo anterior se desprende que la prestación de los servicios y tecnologías en salud deben proveerse sin 

dilaciones y que nadie está obligado a padecer enfermedades que puedan recibir tratamiento. 

 

Por ende, las EPS, tanto del régimen contributivo, como del régimen subsidiado, deben garantizar la 

prestación 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 obstáculo al acceso y en tal medida, 

desprotege el derecho a la salud de quien requiere un servicio. Es entonces una obligación 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 representación del afiliado ante el prestador y los demás actores 

sin perjuicio de la autonomía del usuario.  

 

Vale la pena anotar, que la citada ley en su artículo 15 parágrafo 1, estableció un plazo de 2 años para 

fijar los mecanismos técnicos con el objetivo de determinar explícitamente las exclusiones al PLAN DE 

BENEFICIOS EN SALUD (PBS) el cual reemplazó 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 experimentación; lapso de tiempo que venció el pasado 16 de febrero de 2017, 

lo que conlleva a tener en cuenta lo prescrito en la citada disposición. 

 

El PBS está descrito en la resolución 6408 de 2016, norma que contiene, al igual que lo hacía el 

POS, una lista expresa de servicios de salud, que se financian con la unidad de pago por 

capitación. Ahora, los médicos sólo pueden formular servicios de salud incluidos en el PBS, pero 

si requieren algún servicio de salud No PBS (antes No POS), la resolución 5884 de 2016 les 

impone usar la herramienta MIPRES, diseñada por el MINSALUD, software que, a través de unos 

parámetros tecnológicos, “aconducta” a los médicos para que no ordenen servicios no incluidos 

en el PBS. Es decir, la autorización que antes hacía el Comité Técnico Científico (CTC) fue 

reemplazada por los parámetros del software del MIPRES, de manera que el Ministerio, 

sutilmente, controlará 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 colchón 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 prescripción del 

servicio. Cabe precisar que la única diferencia de las JPS con los CTC es que operan en las IPS 

y no en las EPS, como ocurría antes. 
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3.4.  Reglas jurisprudenciales sobre la procedencia de la acción de tutela para obtener el suministro 

de prestaciones NO POS -hoy entiéndase No PBS- 

 

La Corte Constitucional, en reiterada jurisprudencia1, al pronunciarse sobre la procedencia de la acción 

de tutela para la obtención del suministro de prestaciones excluidas del POS ha manifestado que es 

posible ordenar las mismas bajo el cumplimiento de ciertas reglas. Así, en Sentencia T-760 de 2008, 

magistrado ponente Rodrigo Escobar Gil, señaló: 2 

 

“No obstante, en determinados casos concretos, la aplicación estricta y absoluta de las exclusiones y 

limitaciones previstas por el POS puede quebrantar derechos fundamentales, y por eso esta Corporación, 

en desarrollo del principio de la supremacía de la Carta Política, ha inaplicado la reglamentación que 

excluye el tratamiento o medicamento requerido3 para ordenar que sea suministrado y evitar de ese modo 

que una reglamentación legal o administrativa impida el goce efectivo de garantías constitucionales y de 

los derechos fundamentales a la vida y a la integridad física de las personas. En efecto, tenemos que la 

Corte ha señalado, 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 diagnóstico amenace o vulnere los derechos fundamentales 

a la vida o la integridad personal del afiliado, lo cual debe entenderse no sólo cuando existe inminente 

riesgo de muerte sino también cuando la ausencia de ellos afecta las condiciones de existencia digna]4; 

 

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 mínimo 

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 ningún otro modo o sistema;  

 

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

está solicitando el tratamiento”.5 

 

3.5.- Sobre la dilación de la prestación del servicio por trámites administrativos: 

 

En relación 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 máximo nivel de salud posible, de 

conformidad con el artículo 12 del Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales. 

Asimismo, de tal derecho se deriva la obligación para las entidades que integran el Sistema de Salud 

de abstenerse de imponer a sus usuarios obstáculos 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 atención 

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 trámites 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 Corporación indicó:  

 

“Uno de los contenidos obligacionales de la prestación de los servicios de salud que corresponde al 

Estado, hace referencia a que este servicio público esencial sea proporcionado en forma 

ininterrumpida, oportuna e integral; razón por la que las justificaciones relacionadas con problemas 

 
1 Al respecto ver Sentencias T-237 de 2003, T-835 de 2005, T-227 de 2006 y T-335 de 2006, entre otras. 
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 Morón Díaz, T-547 de 2002, M.P. Jaime Araujo Rentería, T-630 de 2004, M.P. 

Marco Gerardo Monroy Cabra. 
4 Sentencia T-1093 de 2008, M.P. Rodrigo Escobar Gil. 
5 Corte Constitucional, Sentencia T-883 de 2003, M.P. Jaime Córdoba Triviño y Sentencia T-406 de 2001. M.P. Rodrigo Escobar Gil. 
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presupuestales o de falta de contratación, así como la invención de trámites administrativos 

innecesarios para la satisfacción del derecho a la salud, constituyen, en principio, no solo una 

vulneración al compromiso adquirido en la previsión de todos los elementos técnicos, administrativos y 

económicos para su satisfacción, sino también un severo irrespeto por esta garantía fundamental. 

 

Por este motivo, las Entidades Promotoras de Salud, al tener encomendada la administración de 

la prestación de estos servicios, que a su vez son suministrados por las IPS, no pueden someter 

a los pacientes a demoras excesivas en la prestación de los mismos o a una paralización del 

proceso clínico por razones puramente administrativas o burocráticas, como el cambio de un 

contrato médico. En efecto, cuando existe una interrupción o dilación arbitraria, esto es, que no 

está 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. 
 

3.6.- Tratamiento Integral. 

 
La Corte Constitucional6, sobre los principios que se aplican para acceder al tratamiento integral, 

ha destacado que “…la atención y el tratamiento a que tiene derecho el afiliado cotizante y su 

beneficiario son integrales: es decir, deben contener todo cuidado, suministro de droga, 

intervención quirúrgica, práctica de rehabilitación, examen para el diagnóstico 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 límites 

establecidos en la ley”. 

 
Según lo anterior, la atención integral se refiere única y exclusivamente a la patología 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 patologías 

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 Corporación que el hecho de que al momento de proferirse la 

decisión 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, sólo que, en 

estos casos, deberá el juez hacer que la orden sea determinable pues; al respecto, en sentencia 

T-302 de 2014, recordó: 

 
“[…] la Corte Constitucional también ha establecido que cuando se solicita la concesión de una 

atención integral, el médico tratante debe haber determinado cuáles son específicamente las 

prestaciones que se requieren. En caso de que ello no haya ocurrido, al momento de ordenar la 

protección del derecho el juez constitucional deberá hacerlas determinables, a partir de criterios 

razonables tales como la limitación a una patología en particular. Así, en la sentencia T-365 de 

2009 esta Corporación indicó: 

 
“Ahora bien, en los supuestos en los que el conjunto de prestaciones que conforman la garantía 

integral del derecho a la salud no estén necesariamente establecidos a priori, de manera concreta 

por el médico tratante, la protección de este derecho conlleva para el juez constitucional la 

necesidad de hacer determinable la orden en el evento de conceder el amparo, por ejemplo, (i) 

mediante la descripción clara de una(s) determinada(s) patología(s) o condición de salud 

diagnosticada por el médico tratante, (ii) por el reconocimiento de un conjunto de prestaciones 

necesarias dirigidas a lograr el diagnóstico en cuestión; o (iii) por cualquier otro criterio razonable. 

 

 
6 Corte Constitucional Sentencia T- 133 de 2001, de febrero 7 de 2001. M.P. Dr. Carlos Gaviria Díaz 
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De tal suerte, que el reconocimiento de la prestación integral del servicio de salud debe ir 

acompañado de indicaciones precisas que hagan determinable la orden del juez o jueza de tutela, 

ya que no le es posible dictar órdenes indeterminadas ni reconocer mediante ellas prestaciones 

futuras e inciertas. 

 
Aparte de lo expuesto este Tribunal también se ha referido a algunos criterios determinadores en 

relación al reconocimiento de la integralidad en la prestación del servicio de salud. En tal sentido 

ha señalado que tratándose de: (i) sujetos de especial protección constitucional (menores, adultos 

mayores, desplazados(as), indígenas, reclusos(as), entre otros), y de (ii) personas que padezcan 

de enfermedades catastróficas (sida, cáncer, entre otras), se debe brindar atención integral en 

salud, con independencia de que el conjunto de prestaciones requeridas estén excluidas de los 

planes obligatorios.”7
 

 
Preciso es destacar, además que la máxima Corte en lo Constitucional, en su amplia 

jurisprudencia ha dejado sentada una sub regla, para que en casos donde se cumplan con los 

requisitos allí 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 (ii), o una gravedad 

del riesgo (iii), un grado de certeza (iv) y una posición 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 
 
 

Además, el H. Corte Constitucional en la sentencia T-133 de 2001, anotó que: 

 
“…la atención y el tratamiento a que tienen derecho el afiliado cotizante y su beneficiario son 

integrales; es decir, deben contener todo cuidado, suministro de droga, intervención quirúrgica, 

práctica de rehabilitación, examen para el diagnóstico y el seguimiento, y todo otro componente 

que el médico tratante valore como necesario para el pleno restablecimiento de la salud del 

paciente que se le ha encomendado, dentro de los límites establecidos en la ley”. 

 
No existiendo duda alguna de la necesidad de que la protección 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 línea jurisprudencial invariable, que 

corrobora la sentencia T-062 de 2017 en la que explicó: 

 
“…debido a que el derecho fundamental a la salud comprende no solo el bienestar físico, 

biológico y funcional de la persona, sino, también, los aspectos psicológicos y emocionales y 

que la atención integral debe aplicarse a todas estas facetas, se configura la obligación de las 

EPS de brindar un tratamiento completo para todas las enfermedades que afectan todos aquellos 

ámbitos 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 físicas 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 protección constitucional del derecho fundamental a la 

salud, es decir que, a pesar del padecimiento y además de brindar el tratamiento integral 

adecuado, se debe propender a que su entorno sea tolerable y digno. En efecto, el derecho en 

cuestión puede resultar vulnerado cuando la entidad prestadora del servicio se niega a acceder 

 
7 Corte Constitucional Sentencia T-302 de 2014 del 26 de mayo de 2014. M.P. Luis Guillermo Guerrero Pérez 
8 Artículo 66 de la ley 1438 de 2011 
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a aquellas prestaciones asistenciales que, si bien no tienen la capacidad de mejorar la condición 

de salud de la persona, logran hacer que la misma sea más 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 protección no se requiere estar enfrentado a una 

situación inminente de muerte, sino que al hacerse indigna la existencia ha de emerger la 

protección constitucional.” 

 
4. EL CASO CONCRETO 

 
En síntesis, la inconformidad de la EPS recurrente radica, esencialmente, en que el juez de 

primera instancia ordenó el TRATAMIENTO INTEGRAL que considera improcedente, en cuanto 

se refiere a derechos futuros y a servicios no prescritos y sobre los cuales no hay evidencia de 

negación, por lo que solicita, sea revocada la sentencia en este aspecto. 

 
Al establecer el problema jurídico del caso, en lo que refiere a la orden de TRATAMIENTO 

INTEGRAL en salud para las patología diagnosticadas que  se reclaman para la afectada, y que 

fue dispuesta por el señor juez a-quo, se tiene que está llamada a que se confirme, en tanto se 

ha establecido que los usuarios del Sistema de Seguridad Social en Salud tienen derecho a que 

sus Entidades Promotoras de Salud les presten un tratamiento integral durante la etapa 

preventiva de una enfermedad, en el curso de una patología y hasta lograr mejorar o restablecer 

su estado de salud. 

 
Bajo esta óptica y la motivación que antecede, no cabe duda para el despacho, de que no existe 

ningún motivo para revocar el fallo impugnado, en lo que toca al tratamiento integral ordenado 

que es objeto de disenso, ya que la garantía al derecho a la salud comporta el suministro y 

práctica de los servicios requeridos para la recuperación de la salud, o al menos para disminuir 

las consecuencias nocivas del padecimiento. 

 
Así las cosas, y como la entidad encargada de prestar el servicio público de salud a la afectada, 

que es la EPS quien se encuentra obligada legal y constitucionalmente a garantizar su 

recuperación plena, los costos invertidos alcanzando tan específica tarea no pueden terminar 

impidiendo su justa materialización. Por ese motivo, la orden impartida a la EPS para la cobertura 

“integral” ordenada por el juzgado censurado se muestra armónica con los derechos 

fundamentales invocados por la tutelante y cumplidora además del designio trazado por el 

principio de “continuidad” introducido por la Ley 1751 de 2015 y de la jurisprudencia 

constitucional. 

 
Importa destacar, además, que tampoco son de recibo los reparos de la accionada, en cuanto 

atañe a la determinación de las obligaciones que se le imponen, relacionados con el tratamiento 

integral, si se tiene en cuenta que la sentencia de primer grado expresamente lo supeditó el 

tratamiento integral a la patología “MIELOMA MÚLTIPLE”, que padece la señora TERESA 

HINCAPIÉ GUZMÁN. 

 
Sin necesidad de más consideraciones, la sentencia impugnada habrá de confirmarse. 

 

En lo que tiene que ver con el recobro ante el SSSG-ADRES tal y como en varias oportunidades 

lo ha manifestado la Sala Civil del Honorable Tribunal de Medellín, dicho tema no corresponde a 

la acción de tutela, por cuanto la ley ya tiene dispuesto el trámite que debe realizar la EPS, 

administrativamente y llegado el caso, judicialmente. 

 
En consecuencia, no se hace necesario adoptar decisión al respecto, porque se trata de un tema 

sobre el cual existen a disposición de sus legitimarios, los recursos o medios ordinarios para 

hacerlos valer. 
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Si la ley dispone cómo se debe hacer los recobros, y eso es cuestión puramente económica, no 

hay razón para que una sentencia de tutela, establecida para la sola protección de los derechos 

constitucionales fundamentales, entre a ocuparse de cuestiones meramente legales y de 

naturaleza económica. 

 
De manera que la acción de tutela no tiene por fin obviar el trámite legal administrativo de cobro 

que deben hacer las entidades promotoras de salud a la S.S.S. y P.S.A., ni a los municipios, 

ni al FOSYGA hoy ADRES, para el recobro de lo que legalmente les corresponde cuando asumen 

tratamientos, procedimientos, intervenciones, medicamentos o servicios excluidos del plan de 

salud de que se trate. Hay un procedimiento administrativo para la realización del aludido cobro. 

Y, en caso de negación del pago voluntario por parte de la entidad obligada legalmente a ese 

pago, la entidad promotora de salud cuenta con las acciones ante la jurisdicción para reclamar y 

hacer efectivos esos derechos de crédito que nazcan a su favor. 

 

Ha de citarse lo dicho por la Corte Constitucional en la sentencia T-760 de 2008, en este punto: 

 
“…es el pago de un servicio médico no incluido en el plan de beneficios, lo que da lugar al 

surgimiento del derecho al reembolso de la suma causada por la prestación del servicio, y no la 

autorización de un juez o del CTC. En relación con este último aspecto, la Corte advierte que en 

ningún caso el FOSYGA está obligado al reembolso de los costos generados por servicios 

médicos que hagan parte del Plan de Beneficios.” Y a renglón seguido, perentoriamente generó 

la regla que literalmente se trasunta: “(ii) no se podrá establecer que en la parte resolutiva del 

fallo de tutela se autorice el recobro ante el FOSYGA, o las entidades territoriales, como condición 

para reconocer el derecho al recobro de los costos que la entidad no estaba legal ni 

reglamentariamente obligada a asumir. Bastará con que en efecto se constate que la EPS no se 

encuentra legal ni reglamentariamente obligada a asumirlo de acuerdo con el ámbito del 

correspondiente plan de beneficios financiado por la UPC”. 

 

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 República y por autoridad de la Ley; 
 
 

FALLA 

 
PRIMERO: CONFIRMAR la decisión de calendada 19 de noviembre de 2021, emanada del 

Juzgado Civil Municipal de Girardota, Antioquia, por las razones expuestas en la parte 

considerativa de esta sentencia 

 
SEGUNDO: Comuníquese esta decisión al Juez de conocimiento y las partes por el medio más 

expedito conforme al artículo 32 del Decreto 2591 de 1991. 

 
TERCERO: REMITIR el presente expediente a la Honorable Corte Constitucional para su 

eventual revisión (artículo 32 del Decreto 2591 de 1991). 

 

NOTIFÍQUESE Y CÚMPLASE 

 
 

 
DIANA MILENA SABOGAL OSPINA 

 JUEZA  
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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