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PEREIRA RISARALDA


TRIBUNAL SUPERIOR DEL DISTRITO JUDICIAL

SALA DE DECISION LABORAL

MAGISTRADO PONENTE: FRANCISCO JAVIER TAMAYO TABARES
Pereira, siete de diciembre de dos mil nueve.

Acta número 0130 de dic. 7/09.
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Se dispone la Judicatura a resolver la impugnación interpuesta por los apoderados judiciales de los entes accionados, contra la sentencia de tutela proferida por el señor Juez Laboral del Circuito de Dosquebradas, el 30 de octubre del año que corre, mediante la cual concedió el amparo constitucional solicitado por la señora AYDE URRIAGO VALENCIA, en representación de su señora madre MARÍA LESBIA VALENCIA VDA DE URRIAGO contra la EPS-S ASMET SALUD y la SECRETARÍA DEPARTAMENTAL DE SALUD.

En sesión previa fue presentado y aprobado el proyecto por los restantes miembros de la Sala y corresponde a la siguiente 

I. SENTENCIA.
a. Hechos jurídicamente relevantes.
Relata la demandante en tutela, que su madre es una persona de 84 años de edad, afiliada a la EPSS Asmet Salud; que el 21 de septiembre pasado, el galeno tratante le diagnosticó un “tumor maligno del duodeno”, luego de revisar unos exámenes que le habían practicado en Hospital Universitario San Jorge, por lo que se le ordenó valoración con oncólogo y tratamiento con el gastroenterólogo, sin que las mismas hayan sido autorizadas.

Por tal motivo estima como violado el derecho fundamental a la vida digna de su señora madre y pide que se ordene a la entidad accionada que corresponda ordenar que se realicen las valoraciones médicas requeridas y todo el tratamiento integral que sea necesario.

b. Actuación procesal.
Mediante auto del 19 de octubre de 2009, se admitió la acción de tutela y se dispuso el traslado del caso a los entes accionados, los cuales allegaron contestación en el siguiente tenor:

La EPS-S Asmet Salud, allegó escrito manifestando que la prestación de los servicios médicos no estaba a su cargo, pues se encuentran por fuera del POSS, correspondiendo a la Secretaría Departamental de Salud cubrirlos, conforme las normas vigentes.

El ente departamental por su parte, allegó escrito suscrito por su titular, afirmando que la EPS-S es la entidad autorizada por el Gobierno Nacional para prestar los servicios en el Régimen Subsidiado.
c. Sentencia de primer grado.
A continuación el Juez de primera instancia profirió la decisión respectiva, en la que encontró que le corresponde a la EPS-S prestar el servicio de salud requerido, además del tratamiento integral que sea indispensable para la recuperación de la salud de la titular de los derechos invocados, disponiendo el recobro a la Secretaría Departamental de Salud de Risaralda, por un 50% de los gastos en que incurra por prestar los servicios por fuera del POS.
d. Impugnación.
Ambos entes accionados impugnaron la decisión, con los siguientes argumentos:
(i) La Secretaría Departamental solicita que se modifique el fallo, en el sentido de ordenar el recobro ante el Fosyga, para lo cual trascribe amplios apartes jurisprudenciales.

(ii) Por su parte la EPS-S Asmet Salud, impugna manifestando que la prestación de servicios no POS-S le corresponde enteramente a la Secretaría de Salud Departamental, dado que así lo establece el marco legal que sirve de regulación al régimen subsidiado. Además, estima improcedente que se ordene el tratamiento integral, pues la tutela busca contrarrestar afectaciones presentes y concretas y no futuras. Finalmente pide que, en caso de que no se atiendan los argumentos anteriormente expuestos, pide que se ordene el recobro por el 100% de los sobrecostos en que se incurra en la prestación de los servicios de salud.
Las diligencias se remitieron a este Tribunal, donde se desatará el recurso presentado, con apoyo en las siguientes,

II. CONSIDERACIONES

a. Competencia.
Inicialmente debe decirse que la Sala es competente para resolver la impugnación presentada por el ente de seguridad social en salud, en virtud de los factores funcional y territorial.

b. Problema Jurídico.
El dislate que corresponde resolver a la Colegiatura, se centra inicialmente en establecer a qué entidad le corresponde prestar los servicios médicos que se encuentren por fuera del POS-S, si a las EPS-S o a los entes departamentales.
Verificado esto, se establecerá, de existir derecho a ello, ante quién se podrá efectuar el recobro por la prestación de dichos servicios no contenidos en el Plan de Salud y en qué cuantía.
También se analizará lo tocante al tratamiento integral ordenado.

c. Entidad a la que corresponde prestar los servicios de salud no contenidos en el POS-S.

Para solucionar dicho punto de debate, es necesario acudir a las normas que regulan el sistema subsidiado de salud.

Inicialmente –entonces-, habrá de acudirse al artículo 215 de la Ley 100 de 1993, en el cual se le asignó la administración del mismo a los entes territoriales, canon desarrollado por el artículo 31 del Decreto 806 de 1998 que estableció que los servicios que estén por fuera del POS-S, deberán ser prestados por instituciones públicas y privadas que tengan contrato con el Estado, norma que posteriormente fue complementada con el artículo 43 de la Ley 715 de 2001, que asignó la competencia de la gestión y prestación de servicios no POS-S a las Secretarías Departamentales de Salud.
Dicho recorrido legal permite afirmar, sin hesitación alguna, que los servicios que se encuentren excluidos del POS-S, están a cargo del Estado. 

Sin embargo, existen situaciones que exigen que esos servicios sean prestados directamente por la EPS-S, como lo ha encontrado la Corte Constitucional se ha, estableciendo unas variantes, dependiendo de la calidad del sujeto que requiere el servicio. Ha dicho el Alto Tribunal:

“Bajo estos supuestos se ha determinado que cuando una persona requiere un examen, un procedimiento, una intervención o un medicamento excluido del P.O.S.-S., debe ser suministrado por el Estado:

1) A través de la Administradora del Régimen Subsidiado –A.R.S.- a la que se encuentra afiliado el paciente, con la posibilidad de que ésta exija del Estado el reintegro de los gastos en que incurre (…) 

2) Por intermedio de la A.R.S. respectiva, en coordinación con la entidad territorial correspondiente, con cargo a los recursos no cubiertos con subsidios a la demanda, de conformidad con los artículos 4 del Acuerdo 72 de 1997 del CNSSS[
] y 31 del Decreto 806 de 1998[
]
Tiene dicho esta Corporación que la primera alternativa de protección supone que la ARS garantice directamente la prestación del servicio, solución excepcional que se da cuando se trata de un sujeto de especial protección constitucional; la segunda de las opciones, ha  dicho la Corte, implica un deber de acompañamiento e información, pues, en principio, la prestación corresponde al Estado.[
]
En consecuencia, se ha dicho que el juez de tutela no puede absolver a la A.R.S. de toda responsabilidad respecto de la atención de los usuarios del Sistema de Seguridad Social en Salud, arguyendo que el procedimiento requerido no se encuentra incluido en el POS-S que rige la prestación del servicio, porque aunque esto ocurra, el paciente sigue siendo su afiliado y por ende su recuperación se encuentra bajo el cuidado y responsabilidad de la ARS[
].

Adicionalmente ha señalado la Corte Constitucional que mientras el usuario permanezca afiliado al Sistema de Seguridad Social en Salud, la entidad territorial o la administradora deben velar por su atención integral, en respeto de los principios de eficiencia y continuidad en la prestación del servicio, los cuales determinan que cuando se esté practicando un tratamiento o procedimiento médico a un paciente, no puede suspenderse sin quebrantar gravemente sus derechos fundamentales a la salud y la vida en condiciones dignas[
].
Por último cabe resaltar que la Corte Constitucional ha dejado establecido que la adopción de cualquiera de las dos opciones respecto a la forma de garantizar la prestación de los servicios de salud corresponde al juez de tutela, quien debe analizar los hechos y circunstancias de cada asunto en particular, teniendo en cuenta el grado de vulneración del derecho fundamental involucrado, la naturaleza de las obligaciones asumidas por las A.R.S. y la finalidad del régimen de limitaciones y exclusiones del POS-S.[
]”
(negrillas para destacar).
Pero además de lo anterior, estima prudente esta Sala que debe también tenerse en cuenta, el hecho de que las EPS-S cuentan con una infraestructura más adecuada que la de los entes territoriales para prestar los servicios de salud, pues cuentan con contratos suscritos con IPS o con médicos para la atención de sus usuarios, así que, en eventos en los cuales el servicio requerido resulte ser urgente o indispensable para evitar que la salud del titular se vea afectada seriamente.

Ahora, en aquellos casos en los cuales la afectación a la salud no revista gravedad, la solución ha de ser distinta, es decir, el servicio requerido deberá ser prestado por el ente territorial, debiendo la EPS-S prestar un servicio de acompañamiento
 a su afiliado.

En el caso que ocupa la atención de la Judicatura, se observa que la titular de los derechos afectados es una adulta mayor -84 años de edad-, que se encuentra postrada en su cama por los efectos mismos de la enfermedad que la aqueja, aspectos que sin duda la convierten en una persona de especial protección constitucional (inc. Final art. 13 Constitución Política), por lo que aplicando el antecedente jurisprudencial mencionado y ante la inminencia de un riesgo mayor por lo delicado del padecimiento de salud, la prestación de los servicios médicos, inhesitablemente, debe correr por cuenta de la  la EPSS a la cual está afiliada la señora Valencia Vda. de Urriago, partiendo además de que tal ente cuenta con la posibilidad de prestar el servicio en forma más eficiente y pronta, ya que cuenta con una red para cubrir las necesidades de sus usuarios, lo que no ocurre en el caso de la Secretaría Departamental de Salud, que debería realizar una serie de trámites que dilatarían más la prestación del servicio y pondrían en un riesgo mayor a la señora María Lesbia, por tanto, la decisión del Juez a-quo, en este sentido, se mantendrá.
d. Ante quien debe ejercerse el recobro y cuantía del mismo.
No hay que elaborar profundas disertaciones para encontrar que el ente llamado a responder por el recobro a que tiene derecho la EPS-S por prestar servicios por fuera del POS-S es el ente que administra los recursos del mismo, que no es otra que la Secretaría Departamental de Salud.

Dicha conclusión no obedece al capricho de esta Sala, sino que tiene sustento legal, tal como se puede avizorar en el artículo 43 de la Ley 715 de 2001, que establece que a las Secretarías Departamentales de Salud les compete gestionar y financiar aquellos servicios no incluidos en los planes de salud.   

Al respecto, estima pertinente esta Sala, además del sustento normativo ya invocado, citar un pronunciamiento sobre el tema del órgano guardián de la Constitución para una mejor comprensión de lo decidido: 

“Esta última posibilidad -la de permitir que la entidad repita en contra de la Secretaría de Salud Departamental o Distrital, según el caso- encuentra fundamento en lo establecido en los artículos 43 y 45 de la Ley 715 de 2001, los cuales se refieren a las competencias de los departamentos y distritos en materia de salud. En efecto, las normas señaladas consagran como una de las funciones de estas entidades territoriales, la de gestionar la prestación de los servicios de salud en lo no cubierto con subsidios a la demanda, mediante instituciones prestadoras del servicio de salud públicas o privadas y la de financiar directamente con recursos propios la prestación de dichos servicios a la población más pobre. Finalmente, resulta importante anotar que, de acuerdo con el parágrafo 1 del artículo 214 de la Ley 100 de 1993, los recursos que destinen las direcciones seccionales, distritales y locales de salud al régimen de subsidios en salud se manejan como una cuenta especial, aparte del resto de recursos dentro del respectivo fondo seccional, distrital y local”
.

Así las cosas, en el asunto sometido a consideración de esta Judicatura, la llamada a reconocer los valores por la prestación de servicios no POS-S, en el valor establecido en primer grado, es la Secretaría Departamental de Salud de Risaralda.
Ya en torno al porcentaje que puede recobrar la EPSS, estima pertinente esta Sala hacer las siguientes consideraciones.

El tema del recobro, recientemente, fue objeto de regulación legal, en la Ley 1122 de 2007, estableciéndose en su artículo 14, puntualmente el literal j), con los siguientes argumentos:

“ARTÍCULO 14. ORGANIZACIÓN DEL ASEGURAMIENTO. Para efectos de esta ley entiéndase por aseguramiento en salud, la administración del riesgo financiero, la gestión del riesgo en salud, la articulación de los servicios que garantice el acceso efectivo, la garantía de la calidad en la prestación de los servicios de salud y la representación del afiliado ante el prestador y los demás actores sin perjuicio de la autonomía del usuario. Lo anterior exige que el asegurador asuma el riesgo transferido por el usuario y cumpla con las obligaciones establecidas en los Planes Obligatorios de Salud.
Las Entidades Promotoras de Salud en cada régimen son las responsables de cumplir con las funciones indelegables del aseguramiento. Las entidades que a la vigencia de la presente ley administran el régimen subsidiado se denominarán en adelante Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado (EPS). Cumplirán con los requisitos de habilitación y demás que señala el reglamento.
A partir de la vigencia de la presente ley el Sistema tendrá las siguientes reglas adicionales para su operación:

(…)

j) En aquellos casos de enfermedad de alto costo en los que se soliciten medicamentos no incluidos en el plan de beneficios del régimen contributivo, las EPS llevarán a consideración del Comité Técnico Científico dichos requerimientos. Si la EPS no estudia oportunamente tales solicitudes ni las tramita ante el respectivo Comité y se obliga a la prestación de los mismos mediante acción de tutela, los costos serán cubiertos por partes iguales entre las EPS y el Fosyga. El Ministerio de la Protección Social reglamentará el presente artículo, dentro de los seis (6) meses posteriores a la entrada en vigencia de la presente ley. En todo caso, cuando el Fosyga haga el reconocimiento, el pago se hará sobre la base de las tarifas mínimas definidas por la Comisión de Regulación en Salud;

(…)”

Dicho aparte estableció una sanción para las EPS y las EPSS, según lo interpretó la Corte constitucional en sentencia C-463 de 2008, que no estudien en el CTC (Comité Técnico Científico) la prestación de un servicio médico no contenido en el POS o POSS y el usuario acuda a la acción de tutela para su prestación. Dicho aparte, fue objeto de estudio de constitucionalidad por el órgano guardián de la Carta Política en la sentencia ya mencionada, concluyéndose que dicha norma es exequible condicionalmente, siempre que se entienda que: “(…) la regla sobre el reembolso de la mitad de los costos no cubiertos, también se aplica, siempre que una EPS sea obligada mediante acción de tutela a suministrar medicamentos y demás servicios médicos o prestaciones de salud prescritos por el médico tratante, no incluidos en el plan de beneficios de cualquiera de los regímenes legalmente vigentes”.
Lo anterior quiere decir que, en todos los casos en los que el usuario, deba acudir a la acción de tutela para lograr que se le preste un servicio médico requerido, se aplicará la posibilidad de un recobro reducido a la mitad. No hay duda que lo que esto busca es evitar que la acción de tutela se convierta en un “requisito adicional” para acceder a los diversos servicios de salud, procurando entonces, que las EPS y las EPSS presten aquellos servicios NO POS y No POSS en forma voluntaria y puedan recobrar ante el ente que corresponda, según las normas vigentes. Por ello, al haberse ordenado por esta vía de tutela, la prestación de los servicios de salud ordenados por el galeno tratante de la señora María Lesbia, puntualmente la valoración con el oncólogo y el gastroenterólogo, con el peregrino argumento no estar incluidos en el POSS, el recobro sólo podrá hacerse en el 50% de los sobrecostos causados, salvo en lo tocante con el tratamiento integral, como más adelante se verá.

e. Tratamiento integral.
Para dilucidar este aspecto, es preciso partir por indicar que la protección que se disponga en un fallo de tutela, debe buscar que cesen los motivos que vulneran el derecho en el caso concreto y, además, prevenir a la entidad pública o al particular que los esté afectando de que, en lo sucesivo, evite continuar realizando u omitiendo las conductas que afectan tal derecho.

De lo anterior, se deriva que el operador judicial en sede de tutela, le corresponde la adopción de medidas que se encaminen a restaurar el derecho afectado y además, emitir ordenes que busquen precaver que en el futuro, dicha contingencia no se vuelva a presentar, lo que garantiza una protección integral del derecho.

Entratándose del derecho fundamental a la salud, la protección integral se materializa en el denominado “tratamiento integral”, que no es cosa distinta a la orden continuada y a futuro que expide el Juez de tutela a la entidad encargada de prestar el servicio médico, para que en lo sucesivo, se sigan prestando, sin trabas administrativas, los servicios médicos, tales como tratamientos, medicamentos, procedimientos, cirugías y demás asuntos que disponga el galeno tratante, para lograr la recuperación de la salud del titular de las garantías conculcadas o para paliar las dolencias que tenga y hacer más llevadera su situación de salud. La adopción de estas medidas permite, de un lado, que el titular del derecho esté protegido plenamente para que la entidad le continúe tratando su enfermedad en debida forma y, por otro, evita que la administración de justicia se vea congestionada por el flujo de tutelas.
Y es que no sobra advertir que de no admitirse esta forma de protección, ante las malas costumbres que han adoptado las entidades que prestan servicios de salud de negar –incluso- tratamientos incluidos en el POS, los órganos jurisdiccionales se verían avocados a proferir, en el tratamiento de un solo paciente, múltiples decisiones de tutela, para ordenar la realización de un examen, o la realización de algún procedimiento o la entrega de un medicamento o, en fin, cualquiera otra circunstancia que la Ley no contemplare como de cobertura de la entidad.
Esta integralidad en el servicio de salud, que es el sustento de la orden de tratamiento integral, encuentra además sostenimiento en una base axiológica, contemplada en el sistema de seguridad social, como lo es el principio de la integralidad, establecido en el artículo 2º de la Ley 100 de 1993, cuyo literal d) expresa, en la parte pertinente, lo siguiente: “Integralidad. Es la cobertura de todas las contingencias que afectan la salud…” . 

Sobre este punto ha dicho la Corte Constitucional en uno de sus tantos pronunciamientos:

“La prestación del servicio de seguridad social en salud debe estar caracterizada por la integralidad. Una manifestación de la misma se da en el deber de prestar tratamiento y rehabilitación de la enfermedad, por ejemplo, a través de la terapia física. (…)
El tratamiento médico que se le brinde a los usuarios del servicio de salud no puede limitarse a la atención de urgencias, o al diagnóstico de un médico tratante sin que este se complemente con el suministro de los medicamentos que integran el tratamiento y la realización de terapias de rehabilitación requeridas para una plena u óptima recuperación” 
. (negrillas fuera del texto).  
En otra decisión, expresó la mencionada Corporación, lo siguiente:

"En un Estado Social de Derecho la protección de los derechos fundamentales debe ser real y precisamente la garantía de la tutela apunta hacia tal finalidad. Dentro de esos derechos fundamentales están el derecho a la vida, a la dignidad de la persona, los cuales están íntimamente ligados al derecho a la salud y por ende a la seguridad social.

La seguridad social en salud en Colombia tiene como principio el de la "integridad" como se desprende del siguiente análisis normativo:

El plan obligatorio de salud es para todos los habitantes del territorio nacional para la protección integral de las familias a la maternidad y enfermedad general, en las fases de promoción y fomento de la salud y la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación para todas las patologías (artículo 162 ley 100 de 1993). Además, hay guía de atención integral, definida por el artículo 4° numeral 4 del decreto 1938 de 1994: 'Es el conjunto de actividades y procedimientos mas indicados en el abordaje de la promoción y fomento de la salud, la prevención, el diagnóstico, el tratamiento y la rehabilitación de la enfermedad; en la que se definen los pasos mínimos a seguir y el orden secuencial de éstos, el nivel de complejidad y el personal de salud calificado que debe atenderlos, teniendo en cuenta las condiciones de elegibilidad del paciente de acuerdo a variables de género, edad, condiciones de salud, expectativas laborales y de vida, como también de los resultados en términos de calidad y cantidad de vida ganada; y con la mejor utilización de los recursos y tecnologías a un costo financiable por el sistema de seguridad social y por los afiliados al mismo'. Por otro aspecto, el sistema esta diseñado, según el Preámbulo de la ley 100 de 1993, para asegurar a la calidad de vida para la cobertura integral, de ahí que dentro de los principios que infunden el sistema de seguridad social integral, está, valga la redundancia, el de la integralidad, definido así: 'Es la cobertura de todas las contingencias que afectan la salud, la capacidad económica y en general las condiciones de vida de toda la población. Para este efecto cada quien contribuirá según su capacidad y recibirá lo necesario para atender sus contingencias amparadas por la ley' (artículo 2° de la ley 100 de 1993). Es más: el numeral 3° del artículo 153 ibídem habla de protección integral: 'El sistema general de seguridad social en salud brindará atención en salud integral a la población en sus fases de educación, información y fomento de la salud y la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación, en cantidad, oportunidad, calidad y eficiencia, de conformidad con lo previsto en el artículo 162 respecto del plan obligatorio de salud'. A su vez, el literal c- del artículo 156 ibídem expresa que 'Todos los afiliados al sistema general de seguridad social en salud recibirán un plan integral de protección de la salud, con atención preventiva, médico quirúrgica y medicamentos esenciales, que será denominada el plan obligatorio de salud' (resaltado fuera de texto). Hay pues, en la ley 100 de 1993 y en los decretos que la reglamentan, mención expresa a la cobertura integral, a la atención básica, a la integralidad, a la protección integral, a la guía de atención integral y al plan integral. Atención integral, que se refiere a la rehabilitación y tratamiento, como las normas lo indican."
 (negrillas para destacar).

Es claro pues, que la protección integral que se predica en casos como el presente, para nada tiene que ver con una predisposición respecto a la forma como ha de actuar la entidad o se esté partiendo del incumplimiento de la misma, como lo afirma la impugnante, sino que se trata de una concepción amplia de la protección del Juez de tutela, misma que sobreviene en respuesta de la violación o amenaza que se viene presentando en forma sistemática frente a un derecho fundamental como lo es el de la salud. 
Ahora, lo que si debe precisarse, es que el recobro de los gastos en que incurra la entidad por prestar servicios médicos no POSS, dentro del tratamiento integral, no pueden ser del 50%, pues la entidad no ha negado el servicio requerido, por lo que se afectaría de manera grave su estabilidad financiera. Por ello, el recobro en estos casos, será del 100% ante la Secretaría Departamental de Salud de Risaralda, salvo que la accionante se vea en la necesidad de acudir nuevamente a las instancias judiciales (incidente de desacato) para lograr el cumplimiento de esta sentencia, caso en el cual apenas podrá cobrar el 50%.    
f. Conclusión.
Como colofón de todo lo dicho, se confirmará la decisión adoptada por el dispensador de justicia de primer grado, con la adición en lo tocante al recobro por el tratamiento integral.
III. DECISIÓN.
En mérito de lo expuesto, la Sala DE Laboral del Tribunal Superior de Pereira, administrando justicia en nombre del Pueblo y por autoridad de la Constitución Política de Colombia,    
FALLA
CONFIRMAR la sentencia impugnada, ADICIONÁNDOLO en el sentido de autorizar a ASMET SALUD E.P.S.S. para que recobre ante la Secretaría Departamental de Salud de Risaralda, por el 100% de los servicios NO POSS en que incurra durante la prestación del Tratamiento Integral a la señora María Lesbia Valencia Vda. de Urriago, siempre que la accionante no se vea en la necesidad de acudir nuevamente ante el Juez de tutela para solicitar el cumplimiento de la decisión, pues en este caso el recobro será apenas por el 50%, en los términos anotados en la providencia.

Notifíquese a las partes en la forma establecida en el Dto. 2591 de 1991.

Remítanse las diligencias a la Corte Constitucional para su eventual revisión.

Los Magistrados;

FRANCISCO JAVIER TAMAYO TABARES
ANA LUCIA CAICEDO CALDERON  


 HERNÁN MEJÍA URIBE


        EN VACACIONES
CONSUELO PIEDRAHITA ALZATE
Secretaria

TEMAS: Entidad encargada de la prestación de servicios de salud por fuera del POSS. Cuando el afiliado es una persona sujeta a una especial protección constitucional –art. 13 inc. final Constitución Política-, la EPSS es la encargada de prestar la atención requerida en salud, pues dicho ente cuenta con los medios idóneos para ello. Recobro ante la Secretaria Departamental de Salud. Sanción del 50%. De conformidad con la Ley 715 de 2001, las Secretarías Departamentales de Salud son los entes encargados de la administración de los recursos del régimen subsidiado de salud y, por tanto, son los encargados de cubrir el valor de aquellos servicios médicos no POSS. Siempre que un afiliado a cualquier régimen de salud, deba acudir a la tutela para lograr que se le preste un servicio por fuera de los planes básicos de salud, se sancionará a la EPS o EPSS, permitiéndole el recobro, pero por el 50% del servicio, de conformidad con el literal j) del artículo 14 de la Ley 1122 de 2007 y el análisis jurisprudencial efectuado por la Corte Constitucional. Sent. C-463-08. Tratamiento Integral. Es procedente que se ordene la prestación del tratamiento integral a un usuario del sistema de salud, pues el ámbito protectivo de los derechos fundamentales no se limita únicamente a violaciones o amenazas presentes, sino que además, debe procurar que se evite a futuro otras violaciones y así, materializar el principio de integralidad. Tratamiento integral. Recobro. La EPSS puede recobrar ante las Secretarías Departamentales de Salud por el 100% de los servicios no POSS que preste en virtud de la orden de tratamiento integral, siempre que no se presenten nuevas quejas por parte del afiliado ante el Juez de tutela, caso en el cual dicho recobro se autorizará apenas por el 50%. 








   








� El artículo 4 del Acuerdo 72 de 1997 establece lo siguiente:


“La complementación de los servicios del POSS, a cargo de los recursos del subsidio a  la Oferta:  En la etapa de transición, mientras se unifican los contenidos del POSS con los del POS del Régimen Contributivo aquellos beneficiarios del Régimen Subsidiado que por sus condiciones de salud o necesidades de ayuda de diagnóstico y tratamiento requieran de servicios  no incluidos en el POSS, tendrán prioridad para ser atendidos en forma obligatoria en  las Instituciones Públicas o en las privadas con las cuales el Estado tenga contrato de prestación de  servicios para el efecto,  con cargo a los recursos del subsidio a la oferta”.


� El artículo 31 del Decreto 806 de 1998 determina que:


“Prestación de servicios no cubiertos por el POS subsidiado.  Mientras se garantiza la afiliación a toda la población pobre y vulnerable al régimen subsidiado, las personas vinculadas al sistema general de seguridad social en salud, tendrán acceso a los servicios de salud que prestan las instituciones públicas y aquellas privadas que tengan contrato con el Estado para el efecto, de conformidad con la capacidad de oferta de estas instituciones y de acuerdo con las normas sobre cuotas de recuperación vigentes”.


� Ver Sentencia T-059 de 2004. M.P.: Manuel José Cepeda Espinosa. 


� Ver Sentencia T-1048/03 M.P. Clara Inés Vargas Hernández


� Ver entre otras las sentencias T-059 de 1997 y SU-562 de 1999, M.P. Alejandro Martínez Caballero y T-572 de 2002, M.P. Marco Gerardo Monroy Cabra. 


� Ver la Sentencia T-1048 de 2003. M.P.: Clara Inés Vargas Hernández.


� Sentencia T-428 de 2005.


� Al respecto véase la sentencia de esta Corporación del 3 de agosto de 2009. M.P. Francisco Javier Tamayo Tabares. Rad. 66170-31-05-001-2009-00161-01


 


� Sentencia T-026 de 2007


� Sentencias:  T- 122 de 2001. M.P.: Dr. Carlos Gaviria Díaz y T-133 de 2001. M.P.: Dr. Carlos Gaviria Díaz. 


� sentencia T-179/00. M.P. Dr. ALEJANDRO MARTÍNEZ CABALLERO.
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