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Acta N° 260 de junio 17 de 2009




Procede la Sala a decidir las impugnaciones interpuestas por Asmet Salud EPS-S y la Secretaría de Salud del Departamento de Risaralda, contra la sentencia dictada por el Juzgado Segundo Penal del Circuito para Adolescentes con Función de Conocimiento de esta ciudad, el pasado 11 de mayo, en esta acción de tutela que María Luzmila Soto Martínez le promovió al Hospital Universitario San Jorge y a las impugnantes.





ANTECEDENTES

  



En su propio nombre, María Luzmila Soto Martínez, promovió esta acción con el fin de que se le protegiera el derecho fundamental  a la salud en conexidad con la vida, que estimó vulnerado por las accionadas. 
   



Indicó en su escrito que viene siendo atendida por médico general y que el día 23 de octubre de 2008 la envió al gastroenterólogo toda vez que sangra cuando hace una necesidad fisiológica, pero hasta ahora no le han resuelto nada y su salud cada día se ve más comprometida; que en el mes de febrero también la enviaron para una cirugía de seno y tampoco le resolvieron la situación; que no tiene dinero para estar yendo a preguntar como van las dos contingencias y que los dolores que sufre son muy fuertes.

  



Pidió, en consecuencia, que se ordenara la práctica de la cirugía, la cita con el gastroenterólogo, el tratamiento integral relacionado con las dos patologías hasta recuperar su salud; además, que se le exima de copagos o cuotas moderadoras. 
  



Se admitió la solicitud y se ordenó correr traslado a las demandadas. Se pronunció la Secretaría de Salud Departamental, por intermedio de mandatario judicial, e indicó que lo requerido por la accionante es una “… Orden de VALORACION POR CIRUJANO GASTROENTEROLOGO PARA EVALUAR POSIBILIDAD DE DERIVACIÓN QUIRURGICA…” y como está afiliada a una ASMET SALUD, es esta EPSS la que debe prestarle de manera integral el servicio de Salud y en caso de que deba suministrarle tratamientos o medicamentos que no estén incluidos en el POSS, cuenta con la facultad de recobrarle al FOSYGA. 

  



La asesora jurídica del Hospital Universitario San Jorge manifestó que en sus archivos no se registran atenciones a la paciente en los últimos años; que no obstante, de los documentos anexos con la acción se evidenciaba que fue remitida de la ESE SALUD PEREIRA para valoración por cirugía general, mas no de alguna orden de intervención; que de acuerdo a lo solicitado por el médico tratante se le programó la respectiva valoración para determinar la conducta y el plan de manejo para la patología que le sea diagnosticada; que de igual manera la señora Soto Martínez fue remitida para valoración por gastroenterología, especialidad con la que no cuentan para la atención de pacientes ambulatorios, por tanto, le corresponde a la EPS-S ASMET SALUD gestionar este requerimiento, por ser allí donde se encuentra afiliada. En consecuencia, solicitó que se denegaran las pretensiones invocadas en su contra por no haber violentado derecho fundamental alguno y haberse superado el hecho que motivó la acción.

  



Por su parte, la entidad promotora de salud intervino por conducto de su gerente departamental quien mencionó que lo requerido por la accionante (valoración por gastroenterólogo) no se encuentra cubierto por el POSS y por ello es obligación exclusiva de la entidad territorial garantizar la atención de los pacientes con los recursos que previamente el Estado le ha girado para ese fin; por consiguiente, si la IPS que la atendió tiene contrato establecido con la Secretaría de Salud y cuenta con el servicio solicitado deberá proceder a prestarlo; si no lo tiene acordado deberá poner al tanto al ente territorial para que lo autorice.
  



Posteriormente fue escuchada la accionante y precisó que tiene cáncer en la matriz y en el seno derecho, que por ello solicitó la cita con el gastroenterólogo para que la valorara con el fin de determinar si requiere o no cirugía, que el 30 de abril en el hospital fue valorada respecto del cáncer de seno y se le dijo que debía practicarse una biopsia para definir si presentaba o no dicha patología, pero que no ha sido posible la atención por parte del gastroenterólogo, porque en el hospital le dicen que no cuentan con este servicio.

  



El juzgado dio por satisfecha la atención que requería la demandante respecto de la valoración por cirugía general en relación con la afección del seno derecho, y después de aludir a que los servicios no POS-S le competían a los entes territoriales, pero que en todo caso la EPS-S impidió que la paciente accediera en forma efectiva a los servicios ordenados por el médico tratante sin haber realizado el estudio técnico científico, tuteló el derecho reclamado y le ordenó a la Empresa Promotora de Salud del Régimen Subsidiado Asmet Salud realizar, en un término de 8 días, las gestiones necesarias para que se autorizara la valoración solicitada por la accionante, previniéndola para que asumiera el tratamiento integral en relación con la patología padecida por ella, la facultó para recobrar ante la Secretaría Departamental un 50% de los gastos en que incurriera en cumplimiento de la sentencia y que no le correspondiera asumir legalmente.
  



Impugnaron tal decisión tanto la EPS-S como la Secretaría de Salud. La primera, centrada en el hecho de que como el servicio dispuesto no hace parte del Plan Obligatorio de Salud Subsidiado la orden debe recaer en el ente territorial; subsidiariamente dijo que como no está obligada a prestar un tratamiento médico integral por hechos futuros e inciertos, el recobro ante el FOSYGA debe ser por el 100%. La segunda, manifestó su inconformidad para que se disponga que la EPSS debe recobrar ante el Fondo de Solidaridad Social y Garantías en Salud y no ante ella.



  

En esta sede se dejó constancia acerca de que a la señora Soto Martínez aún no le han programado la realización de la biopsia a la que hizo alusión ante el funcionario de primera instancia, pese a que ya radicó la autorización (cuya copia anexó), sólo le informaron el día lunes 8 de junio que debía esperar y que cuando llegara el turno la llamarían; también de que la valoración por parte del gastroenterólogo, autorizada por Asmet Salud EPS-S, está señalada para el 17 de junio. 
  



CONSIDERACIONES                                                         

  



El artículo 86 de la Constitución Nacional faculta a toda persona para reclamar ante los jueces la protección inmediata de los derechos constitucionales fundamentales cuando considere que estos resulten vulnerados o amenazados por acción u omisión de cualquier autoridad pública o, eventualmente, por particulares.





Bajo ese entendido, María Luzmila Soto Martínez invocó el amparo del derecho a la salud en conexidad con el de la vida digna, de los que es titular, y que consideró conculcados por las accionadas al abstenerse de autorizarle unas valoraciones médicas ordenadas y requeridas, alertadas por el médico tratante. 


  



No hay discusión en punto a que el derecho a la salud adquiere el rango de fundamental, por sí solo,  según lo viene precisando en sus recientes decisiones la máxima corporación constitucional, es decir, no se hace necesario aparejarlo en conexidad con otro de esta índole para alcanzar tal matiz, a propósito del enfoque y resolución que el despacho de primera instancia le dio al tema 
. 
  



Hecha esta precisión, se tiene que ninguna de las entidades que conforman la parte pasiva controvirtió la necesidad y urgencia de la valoración médica requerida por la accionante; todo se reduce a que desde la contestación misma y ahora en la impugnación se viene alegando por parte de la EPSS que es a la Secretaría de Salud a la que le corresponde tal carga por tratarse de un procedimiento no contemplado en el Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado y que se le debe autorizar la facultad recobro frente al FOSYGA en caso de que su queja principal no salga avante, en un 100%.  Y la discordia del ente territorial deviene del hecho de haberse autorizado a aquella empresa para repetir en su contra y no frente al FOSYGA por los gastos que le ocasione la prestación del servicio tutelado. 

  



El Juzgado concedió el amparo porque estimó que respecto de la accionante concurrían todos los requisitos que la jurisprudencia ha dejado sentados para inaplicar las normas del Plan Obligatorio de Salud Subsidiado, entre ellos, que la falta del diagnóstico que la paciente requiere pone en riesgo la salud y la vida en condiciones dignas de ésta, que la valoración solicitada, da a entender, está por fuera del POSS y que carece de medios económicos suficientes para afrontarlo por su propia cuenta. Pero lo hizo únicamente en lo que respecta a la valoración por gastroenterología, porque dio por sentada la satisfacción del diagnóstico relacionado con la afectación que aqueja a la demandante en su seno derecho, en vista de que se le hizo una primera valoración. 

   



Ahora, lo que no tuvo en cuenta es que de ella derivó la práctica de una biopsia que permita definir con precisión la patología que presenta, como quedó verificado en esta instancia.  Así que no puede limitarse la orden como se hizo, porque hasta el momento no se ha dispuesto ese procedimiento que fue ordenado desde el 30 de abril del presente año (f. 14 a 16, c. 2), y por lo que se le dijo a la actora y ella informó a la Sala, no se sabe cuándo se programará. 
  



Puestas así las cosas, se tiene que si bien las órdenes iniciales de cirugía y de evaluación por gastroenterólogo no hacen parte del POSS, después de esta última remisión la situación es diversa, porque el hallazago del médico en su seno derecho da a entender que se trata de una enfermedad de alto costo y, como tal, está contemplado en dicho plan, según reza el numeral 3.6 del artículo 2 del Acuerdo 306 de 2005 expedido por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud:

“3. Atenciones de Alto Costo: garantiza la atención en salud a todos los afiliados en los siguientes casos:

3.6. Casos de pacientes con Cáncer: La cobertura comprende la atención integral ambulatoria y hospitalaria necesaria en cualquier nivel de complejidad del paciente con Cáncer, e incluye:

· Todos los estudios necesarios para el diagnóstico inicial, así como los de complementación diagnóstica y de control.

· El tratamiento quirúrgico, los derechos de hospitalización.

· La quimioterapia, la radioterapia, incluyendo la Teleterapia con fotones con Acelerador Lineal de conformidad con lo dispuesto en el Acuerdo 226, el control y tratamiento médico posterior.

· El manejo del dolor e intervenciones de tipo paliativo para el paciente terminal.

Para la cobertura de servicios del POS-S cualquier medio médicamente reconocido, que se encuentre incluido en la Resolución 5261 de 1994, clínico o procedimental, es válido para la confirmación diagnóstica por parte del médico de los casos de cáncer.

En aquellos casos que fueren confirmados será responsabilidad de la ARS el pago de los procedimientos y actividades realizadas para la confirmación diagnostica, sin necesidad de que hayan sido autorizados previamente por ella. En los casos no confirmados, los procedimientos y actividades realizadas no serán pagados por la ARS si no están dentro del POSS y se financiaran con recursos de oferta.”
   



En ese sentido ha dicho la misma Corte Constitucional que:

“…es preciso concluir que en los casos de pacientes con cáncer, la EPS a la cual se encuentre afiliado el usuario, tiene la responsabilidad de realizar todos los estudios necesarios para el diagnóstico inicial de la enfermedad, así como los de complementación diagnóstica y de control. En este punto, es posible sostener que esta interpretación se justifica no sólo en la jurisprudencia de esta Corporación.(…) También encuentra sustento en la gravedad de la enfermedad y en la importancia para la vida digna, salud e integridad personal del paciente, la no dilación injustificada de la práctica de los exámenes diagnósticos y de confirmación y, en consecuencia, de la iniciación oportuna del tratamiento médico.

4.10 Ahora bien, de acuerdo con la norma citada, otra situación es la relacionada con la responsabilidad de la EPS y del ente territorial respectivo, frente al costo del procedimiento diagnóstico según su inclusión o no en el Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado. En este sentido, es claro que desde ningún punto de vista, la definición de dicha responsabilidad puede implicar la demora en la realización del diagnóstico y del tratamiento médico a seguir. (…)

4.11 En suma, las EPS del Régimen Subsidiado tienen la responsabilidad de prestar todos los servicios médicos previstos en el Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado – POS-S. (…)

Así, particularmente en los casos de pacientes con cáncer, todos los estudios necesarios para el diagnóstico inicial, así como los de complementación diagnóstica y de control, deben ser practicados por la EPS del Régimen Subsidiado a la cual se encuentre afiliado el paciente. Al respecto, es preciso tener en cuenta que la definición de la responsabilidad de las EPS y del ente territorial respectivo frente al costo del procedimiento diagnóstico, según su inclusión o no en el Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado, no puede implicar la dilación en la realización de dichos estudios.

(…)

5.2 Así, la jurisprudencia constitucional ha señalado que el derecho a un diagnóstico médico oportuno, constituye una parte esencial del derecho a la salud, vida digna e integridad personal.
 Al respecto, esta Corte ha establecido que cuando las entidades encargadas de la prestación de los servicios de salud, niegan a sus afiliados la realización de un examen diagnóstico ordenado por el médico tratante adscrito a la entidad, se pone en grave peligro el derecho a la salud, vida digna e integridad personal del paciente, pues se dilata injustificadamente la determinación de la enfermedad, y por tanto, la iniciación del tratamiento médico necesario para la recuperación o mejoramiento del estado de salud del afiliado” 
.

   



De manera que por lo pronto, mientras se confirma si se trata en realidad de un cáncer o no, la responsabilidad en cuanto a la biopsia recae actualmente en la EPSS, no en la Secretaría de Salud Departamental.  En ese sentido se adicionará el fallo para ordenar también lo que corresponda respecto de este procedimiento, sin posibilidad para la entidad de ejercer recobro, salvo que se den las circunstancias del último inciso trascrito. 

   



Y en el caso particular irá la Sala más allá, porque siendo que el cirujano ordenó la práctica de una “BIOPSIA DE MAMA CON AGUJA TRU-CUT” y una “ULTRASONOGRAFÍA DIAGNÓSTICA DE MAMA, CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O”, con cargo a Asmet Salud (f. 16) y que por su parte la Secretaría de Salud del Departamento autorizó la realización de la valoración por cirugía general en carta dirigida al Subgerente Asistencial de la ESE Hospital Universitario San Jorge de Pereira, entidad que no ha programado la prestación de ese servicio, también la orden se le hará extensiva, con el fin de que la protección a la demandante sea efectiva, porque nada se lograría si se intima a la EPSS y a la Secretaría, si quien en últimas debe facilitar el acceso al procedimiento lo dificulta, como se ve que en este caso está ocurriendo con la ESE vinculada. 
   



De otro lado, como se dijo que la valoración por gastroenterología está por fuera de la cobertura del POSS, se debe señalar que acudiendo al Decreto 806 de 1998 y a las Leyes 715 y 1122 de 2001 y 2007, respectivamente, la obligación de prestar el servicio está, en principio, en cabeza de las entidades territoriales por intermedio de las instituciones con las que tengan contratados servicios, pues reza y dispone el artículo 31 de ese decreto que “Cuando el afiliado al régimen subsidiado requiera de servicios adicionales a los incluidos en el POS  y no tenga capacidad de pago para asumir el costo de dichos servicios, podrá acudir a las instituciones públicas y aquellas privadas que tengan contrato con el Estado las cuales estarán en la obligación de atenderlo de conformidad con su capacidad de oferta. Estas instituciones están facultadas para cobrar una cuota de recuperación  con sujeción a las normas  vigentes”.

  



Situación que con suficiencia también ha sido tratada por la Corte Constitucional. En la sentencia T-107 de 2008 en la que recuerda otras que aluden a ese tema, adujo que:


“En este sentido, se puede concluir que: “(...) cuando el interesado se encuentra afiliado al Régimen Subsidiado en Salud y requiere de servicios adicionales a los contenidos en el POSS, puede acudir a las instituciones públicas o privadas con las cuales el Estado tenga contrato de prestación de servicios, y tiene prioridad en ser atendido conforme a la ley.”


7. Igualmente, el artículo 49 de la Ley 715 de 2001 estableció, que con el fin de garantizar la cobertura del servicio de salud a la población pobre, en lo no cubierto por los subsidios a la demandada, (es decir todos aquellos servicios y procedimientos que se encuentren por fuera del POS-S), el sistema se nutre de recursos adicionales, a través de los recursos provenientes del Sistema General de Participaciones a los que se le deben restar los recursos liquidados para garantizar la financiación a la población pobre mediante subsidios a la demanda y los recursos dirigidos a financiar acciones de salud pública definidas como prioritarias por el Ministerio de Salud
.

      8. Así, los servicios médicos, tratamientos y medicamentos que se encuentren excluidos del Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado, deberán ser cubiertos por los entes territoriales correspondientes, de conformidad con el nivel de complejidad de los mismos, con cargo a los recursos del subsidio a la oferta
.”

  



De más reciente data expresó la Corte  
: 
5. En el mismo sentido, el artículo 20 de la Ley 1122 de 2007 contempla lo siguiente: “Las Entidades territoriales contratarán con Empresas Sociales del Estado debidamente habilitadas, la atención de la población pobre no asegurada y lo no cubierto por subsidios a la demanda. Cuando la oferta de servicios no exista o sea insuficiente en el municipio o en su área de influencia, la entidad territorial, previa autorización del Ministerio de la Protección Social o por quien delegue, podrá contratar con otras Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud debidamente habilitadas.”

6. En consecuencia, cuando el juez de tutela se encuentra frente a la negativa de una EPS del régimen subsidiado de prestar un servicio médico, procedimiento o medicamento no contemplado en el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado, le corresponde vincular al trámite de la acción de tutela a la entidad territorial que considere competente.”
  



No obstante lo dicho, estuvo bien que el juzgado ordenara la prestación de este servicio a la EPS-S, porque además de sus consideraciones, acompasa tal decisión con otras que ha adoptado esta Corporación, que ha venido pregonando que como un paciente en las condiciones de la ahora demandante ya viene siendo atendido por la EPSS para procurar su bienestar, como se pudo corroborar en esta instancia (f. 13, c. 2), no es conveniente que el tratamiento, los estudios previos al mismo o el suministro de servicios y elementos médicos se suspendan, para someterla a una nueva situación frente a la Secretaría de Salud y la entidad pública o privada que con ella haya contratado, sino que debe haber continuidad, si se tiene en cuenta, además, que la EPS-S no ha puesto en entredicho que cuente con los medios suficientes para disponer la valoración que por gastroenterología requiere la paciente, y que puede ejercer la facultad de recobro. 

  



Ese recobro, para seguir con lo que es materia de disentimiento, lo puede ejercer contra el ente territorial, no frente al FOSYGA, por tratarse de un tratamiento excluido del POS subsidiado; cuestión esta que ha sido decantada, si se sigue la sentencia C-463 de 2008, que en lo atinente al el literal j)del artículo 14 de la Ley 1122 del 2007, determinó:
“En consecuencia, la Corte teniendo en cuenta el principio de “conservación del derecho” condicionará la exequibilidad del aparte contenido en el literal j) del artículo 14 de la Ley 1122 del 2007, de manera que se entienda que el reembolso a que son obligadas las EPS objeto de un fallo de tutela, también se aplica respecto de todos los medicamentos y servicios médicos ordenados por el médico tratante no incluidos en el plan de beneficios de cualquiera de los regímenes legales de seguridad social en salud vigentes.

Respecto de este condicionamiento impuesto por esta Corte, la Sala se permite aclarar: (i) en primer lugar, que el contenido normativo que se analiza y se condiciona como quedó expuesto, contiene el supuesto normativo de que existe una orden judicial proferida por un juez de tutela que ordena la entrega de medicamentos, procedimientos quirúrgicos, intervenciones, o cualquier otro servicio médico, todos ellos excluidos del Plan Obligatorio de Salud –POS-, y que como consecuencia de dicha orden judicial, cualquier controversia quedará saldada; (ii) en segundo lugar, que a lo que tienen derecho las EPS, de conformidad con las disposiciones legales en salud, es a recuperar lo que está excluido del POS, por cuanto respecto de las prestaciones en salud que se encuentran incluidas en el POS, las EPS no pueden repetir contra el Fosyga. 

Con la incorporación de la interpretación realizada por la Corte para la exequibilidad condicionada de la disposición que se analiza, ésta deviene en constitucional, de manera tal que los usuarios tanto del régimen contributivo como del subsidiado podrán presentar solicitudes de atención en salud ante las EPS en relación con la prestación de servicios médicos -medicamentos, intervenciones, cirugías, tratamientos, o cualquiera otro-, ordenados por el médico tratante y no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud. En el caso de que las EPS no estudien oportunamente los requerimientos del médico tratante para los usuarios del Régimen Contributivo respecto de servicios excluidos del POS y sean obligados a su prestación mediante acción de tutela, la sanción que impone la disposición demandada a las EPS es que los costos de dicha prestación serán cubiertos por partes iguales entre las EPS y el Fosyga. En el caso del Régimen Subsidiado ésta disposición deberá entenderse en el sentido de que los costos de la prestación ordenada vía de tutela serán cubiertos por partes iguales entre las EPS y las entidades territoriales, de conformidad con las disposiciones pertinentes de la Ley 715 del 2001.”. 
  



Ahora bien, la decisión del Juzgado de fraccionar ese recobro en el 50% también resulta para la Sala acertado, porque en el presente asunto hay evidencia de que la EPSS se sustrajo de brindar una óptima atención a la paciente por lo ya relatado; desidia que se castiga con esa reducción, por cuanto la señora María Luzmila tuvo que recurrir a este especial medio para que se le brindara protección y se dispusiera la atención que necesita, máxime cuando ni siquiera existe constancia alguna de que se haya sometido la atención solicitada al estudio del comité técnico científico. 
 



En cuanto al tratamiento integral ordenado, debe señalarse que ha sido prolija la jurisprudencia de la máxima corporación constitucional sobre ese cubrimiento, pero reducido a la patología del paciente, que fue lo que ordenó el juzgado. Sólo debe precisarse, para modificar con ello el ordinal cuarto de la parte resolutiva del fallo, que el recobro del 50% arriba aludido corresponde a la valoración por el gastroenterólogo, porque si de allí se derivan otros suministros o procedimientos que estén dentro del POSS serán de su cargo exclusivo, y si no lo están, podrá respecto de ellos ejercer la acción de recobro por el 100%. 



   



DECISIÓN

  



Por lo expuesto, el Tribunal Superior del Distrito Judicial de Pereira, Sala de Decisión Civil Familia, administrando justicia en nombre de la República y por autoridad de la ley, CONFIRMA la sentencia dictada por el Juzgado Segundo Penal del Circuito para Adolescentes con Función de Conocimiento de esta ciudad, el pasado 11 de mayo, en esta acción de tutela que María Luzmila Soto Martínez le promovió a Asmet Salud EPS-S, la Secretaría de Salud del Departamento de Risaralda y el Hospital Universitario San Jorge, con las siguientes modificaciones y adiciones:

  



1.  
Se adiciona el ordinal primero en el sentido de que la protección se hace extensiva frente a la Secretaría Departamental de Salud y la ESE Hospital Universitario San Jorge de Pereira
  



2.
Se revoca el ordinal segundo.  En su lugar, se le ordena a la ESE Hospital Universitario San Jorge de Pereira que en el término de cuarenta y ocho horas, contados desde la notificación de esta providencia, programe los procedimientos “BIOPSIA DE MAMA CON AGUJA TRU-CUT” y “ULTRASONOGRAFÍA DIAGNÓSTICA DE MAMA, CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O” ordenados a la paciente, que deberán ser realizados en un término que no supere los quince (15) días. 

   



3.
Se adiciona el ordinal tercero en el sentido de que también deberá la EPSS garantizar a la paciente el servicio ordenado por el médico tratante, relacionado con la “BIOPSIA DE MAMA CON AGUJA TRU-CUT” y la “ULTRASONOGRAFÍA DIAGNÓSTICA DE MAMA, CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O”, para lo cual deberá estar atenta a la programación que realice la ESE Hospital Universitario San Jorge de Pereira.              

  



4.
Se aclara el ordinal cuarto en cuanto a que el recobro será del 50% en lo relacionado con la atención por el gastroenterólogo; pero del 100% respecto de los suministros que deriven de la atención integral que le preste dicho profesional a la paciente y que no hagan parte del POSS. 

   



Notifíquese  la decisión a las partes en la forma prevista en el artículo 5° del Decreto 306 de 1992 y remítase el expediente a la Corte Constitucional para su eventual revisión.

 



Los Magistrados,

   



JAIME ALBERTO SARAZA NARANJO

FERNÁN CAMILO VALENCIA LÓPEZ                         JAIRO ERNESTO ESCOBAR SANZ









� Sentencia T-016 de 2007





� Al respecto, se pueden consultar, entre muchas otras, las sentencias: T-1083 de 2006, T-887 de 2006,  T-343 de 2004, T-364 de 2003, T-178 de 2003, T-775 de 2002, T-849 de 2001 y T-366 de 1992. 


� Sentencia T-790 de  2007


� Sentencia T-729 de 2001. En el mismo sentido ver sentencia T-818 de 2006.


� Véase, Sentencia T-506 de 2007. M.P. Marco Gerardo Monroy Cabra.


� Cfr. Sentencia T-863/07.


� Sentencia T-138/08


� Este artículo fue declarado condicionalmente exequible, por la Corte mediante sentencia C-1042/07, en el entendido que: “si transcurrido el plazo establecido en el artículo 6º del Código Contencioso Administrativo para responder peticiones se entenderá que se ha concedido la autorización”.
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